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TRAITE

DES RÉSECTIONS
ET DES OPÉRATIONS CONSERVATRICES

QU'ON PEUT PRATIQUER SUR LE SYSTÈME OSSEUX

DEUXIEME PARTIE

RÉSECTIONS EN PARTICULIER

RÉSECTIONS ET AUTRES OPÉRATIONS CONSERVATRICES

APPLIQUÉES AUX DIVERSES RÉGIONS.

En commençant cette seconde partie consacrée aux résections des os

et des articulations en particulier, nous devons, pour éviter de répéter

ce que nous avons déjà dit, renvoyer le lecteur à notre exposé des règles

opératoires générales ; il y verra comment nous avons envisagé les ques-

tions de méthodes et de procédés.

Suivant l'esprit qu'on y apporte, ces questions se simplifient ou bien

se compliquent de détails inutiles. Nous ne voulons pas certainement

diminuer la valeur du procédé; rien n'est indifférent en chirurgie, et

un petit détail peut avoir dans la pratique les plus sérieuses consé-

quences ; mais il faut voir avant tout l'idée directrice qui met le chi-

rurgien à même de choisir le meilleur procédé et d'en inventer au

besoin.

Il y a tant de variétés dans les cas cliniques, tant de différences dans

les indications spéciales qu'ils peuvent présenter, que le nombre des

procédés applicables aux diverses résections serait incalculable si l'on

OLLIER, RÉSECTIONS. II. — 1
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voulait tenir compte des iiiodidcii lions d'incision que des auteurs, trop

amoureux de leur œuvre, présentent solennellement comme des procédés

nouveaux.

Les différences des procédés n'ont guère porté, d'ailleurs, jusqu'ici

que sur l'incision exléiieure; or, cctrnme nous l'avons dit (p. 192), iin-

cision de la peau n'est que la première partie de l'opération et est loin

d'en être, en général, la partie la plus importante.

Une ligne d'incision a souvent trop peu d'importance pour mériter le

nom de procédé et, à plus forte raison, ne pourra-t-elle jamais constituer

une méthode opératoire.

Plusieurs des incisions que nous adopterons pour certaines régions

seront celles qu'avaient déjà décrites les chirurgiens qui nous ont ])ré-

cédé, mais la ressemblance entre leurs procédés et les nôtres ne va pas

au delà. Nous entrons par la même porte, et nous nous comportons

ensuite tout autrement.

Enlever les os et les articulations en conservant tous leurs éléments

de reconstitution, et en faisant le moins de désordres possible dans les

parties molles, doit être la pensée constant^ d'un opérateur lorsipi'ii

exécute une résection.

La méthode sous-périostée telle que nous l'avons déduite de nos expé-

riences, permet seule d'arriver à ce double résultat. Elle consiste essen-

tiellement dans la conservation de la gaîne périostéo-capsulaire qui,

quoique incisée longitudinalement dès le début de l'opération pour

déterminer l'étendue des lésions osseuses, continue à unir les os les

uns aux autres après l'éloignement des parties réséquées. Cette méthode

doit toujours être appliquée non pas nominalement, mais effectivement

d'après les règles opératoires que nous avons établies sur la considéra-

tion des propriétés physiologiques des tissus intéressés. Les lésions

néoplasiques seules exigent la résection parostale ou une large ablalicn

des tissus périphéiiques (méthode extra-périostéc irrégulière).

Dans l'application des résections aux lésions variées que peuvent pré

senter les os et les articulations, on sera parfois obligé de s'écarter des

règles générales que nous avons formulées. Nous nous sommes déjà

expliqué sur ce point (p. 220 et suiv.), et la description des résections

en particulier nous fournira l'occasion de nous expliquer plus complè-

tement encore.

Le développeiueul (|ue nous avons donné, dans notre première partie,

1. Dans son Précis du manuel ojicraloirc des rr'seclions (l'jiris, 188.")), M. Faiabeul'

tlcsigiie noire incUiodc opératoire sous le nom ilc Méthode de la nii/inc.
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à la détermination des indications générales des diverses classes de ré-

sections nous permettra d'insister tout particulièrement, dans cette

seconde partie, sur leur technique et leurs résultats orthopédiques et

fonctionnels. Le soin que nous avons pris de rechercher nos anciens

opérés nous meltra à môme de faire connaître les résultats éloignés qui

sont d'une si grande importance pour l'appréciation exacte de la valeur

des diverses résections.

Nous nous attacherons d'autant plus à préciser ces résultats fonction-

nels, et à faire connaître les moyens de les obtenir et de les perfection-

ner, que nous trouverons dans cette démonstration la justification de

notre méthode opératoire et des principes qui nous ont guidé.

Les membres constituant le principal théâtre des résections et offrant

un intérêt tout particulier au point de vue des résections articulaires,

nous connuencerons par les opérations qui se pratiquent sur ces organes

et nous terminerons par celles de la tête et du tronc.

Nous diviserons alors notre seconde partie en trois sections répon-

dant : la première, aux résections du memiirc sMpéi'ieur s la secoudc,

aux résections dti siiensSjre îîifévîeaîr: la troisième, aUX réseclîoass

de la tétc et du tronc. D'après le plan que nous avons suivi jusqu'ici,

nous étudierons parallèlement les diverses opérations conservatrices, plus

économiques du tissu osseux que les résections proprement dites, et qui

doivent souvent être mises en balance avec elles. Les indications de

ces différentes opérations variant beaucoup d'une région à l'autre, nous

compléterons à leur égard ce que nous n'avons pu qu'indiquer dans

notre première partie.

SECTION PREMIERE

DES RÉSECTIONS DU MEMBRE SUPÉRIEUR

Nous suivrons successivement les divers os du membre supérieur,

de sa racine à ses extrémités, en commençant par la résection de l'épaule

et en continuant par les opérations qui se pratiquent sur la diaphyse de

l'humérus, l'articulation du coude, les os de l'avant-bras, le poignet et

les os de la main

.



CHAIMTUE \J

DE LA RÉSECTION DE L'ÉPAULE ET DES DIVERSES OPÉRATIONS CONSER-

VATRICES QU'ON PEUT PRATIQUER SUR CETTE ARTICULATION

SdMsiAiiii;. — Hislorique de la résection de lépaulc. — Dél'aiils des anciens procédés; iiii|ier-

feclion des résullats oblenus avant la métliodc sous-périosléc.

Tcchni(|ue de la résection de l'épaule. — Considérations anatomiqii'js sur les rapports et h
structure de la tête humérale aux divers àg:es. — Direction et rapports du nerf circondexe.

— Procédés opératoires applicables à la résection de la tète liuniéi'ale seule el à la résec-

tion totale de l'épaule. — Procédé d'élection par l'incision antéro-iiiternc ; >le la zone d'inci-

sion et du clioix de l'incision. — Procédés applicables aux résections superficielles de la lèlo

humérale, à l'esquillotomie. — Procédés à lambeau par désinsertion partielle du delloïdc;

lambeau triangulaire postérieur. — Avantages et inconvénients des lambeaux dclloïdiens à

base inlcrieure. — Section préalable de l'acromion pour la résection totale.

Pansement et traitement consécutif de la résection de l'épaule. — .\pparcils de contention;

position à donner au membre. — Élcctrisation du deltoïde; mobilisation de l'articulation:

dangers des mouvements étendus avant la fixation de la tète huraérule.

Indications de la résection de l'épaule et des autres opérations conservatrices applicables à cette

région. — De la suppression de la tète humérale pour faire cesser le» accidents infectieux

de l'arthrite suppurée. — Insuffisance et dangers des simples incisions et des excisions trop

économiques. — Ostéites épiphysaires et juxta-épiphysaires envisagées au point de vue des

résections. — Indications de la résection aux divers âges ; arièt d'accroissement consécutif à

la résection ultra-épipliysaire. — De la résection de la tète humérale dans ceitaines formes

d'osléile non suppurée. — Des résections Iraumatiqucs de l'épaule dans la cbiriirgic civile

cl la chirurgie d'armée. — Fractures comminutives par armes à feu ; résection immédiate,

résection retardée. — Changement complet des 'indications de la résection par le fait des

pansements antiseptiques. — i\Ianière de se comporter dans le cas de fissures multi()les < l

étendues, et d'esquilles adhérentes; nécessité de limiter l'élcnduc do la résection. — Cas

dans lesquels la diaphysc humérale est réduite en esquilles nombreuses. — ludicalinns di?

la résection el de la désarticulation. — Désarticulations sous-périosiées et amputations dans

la continuité du bras totalement ou partiellement désossé; résection de î'épaulc avec ampu-
tation du bras dans la continuité

Héscction de l'épaule dans les aifeclions néoplasiqucs.

Indications des résections orthopédiques de l'épaule. — De la réïCClion de l'épaule et de l'i-s-

teotomic sous-trocliitérieune ou inira-deltoïdicnne dans les ankyioscs en vicieuse position. —
Procédés pour la résection de l'épaule ankyloséc. — Résection dans le< cas de luxations

anciennes irréductililes. — De la production d'une ankylosc dans les cas de laxité exa-

gérée. — Des moyens de réparer ou de pallier les résultats défectueux de la résection de

l'épaulo.

Des résultats orthopédiques cl l'oiictionnels fournis par la résection de l'épaule. — Uéfjénéra-

tion osseuse et rccoustitulion d'une articulation nouvelle démontrées par l'aulopsie. — Dos

rapports de la tête humérale dans les néarlhroses obtciuics par la résection sous-périoslée. .

— Fixité de la tète contre la cavité gléuo'idc. — Ueiicf deltoi<lien ; état des autres muscles

de l'épaule. — Degré d'utilité de l'articulation nouvelle. — Observations de résections

anciennes cl constatation de l'état des réséqués plusieurs années aiirès.

Statistique personnelle. — Conclusions à tirer des statistiques anciennes.



RESECTION DE L'ÉPAULE

§ 1. Historique de la résection de l'épaule. — Imperfections des anciens procédés

et insuffisance des résultats obtenus avant la méthode sous-périostée.

Nous nous sommes assez étendu, dans la partie historique de notre

introduction (t. I, p. 22 et suiv.), sur la résection de l'épaule, qui a été

en date la première des résections articulaires, pour ne pas avoir besoin

d'entrer ici dans de longs détails, malgré l'intérêt tout particulier que

présente ce sujet. Rappelons seulement que cette opération n'a pas été

pratiquée pour la première fois par Ch. Wliite, de Manchester (1768),

comme l'indiquent la plupart des auteurs, mais par Bent, de Newcastle,

en 1771. Ch. White n'avait pas réséqué la tête humérale, mais l'extré-

mité renflée de la diaphyse, déjà séparée de l'épiphyse correspondante

par la suppuration. Vigarous, qui a longtemps disputé à Ch. AVhite

l'honneur de l'invention de cette résection, avait commis, un an aupa-

ravant (1767), la même erreur en pratiquant une opération analogue.

Après Bent, la résection de l'épaule fut pratiquée par Orred, de

Chester, en 1779, et ensuite par Moreau père,' en 1786. L'observation

du chirurgien lorrain est remarquable parce qu'il s'agit d'une résection

totale. Non seulement il réséqua l'extrémité supérieure de l'humérus,

mais il retrancha la totalité de l'angle externe de l'omoplate avec une partie

de l'acromion. Moreau fds cite cinq opérations pratiquées par son père

ou par lui-même de 1786 à iS'\^ [Essai sur remploi de la résection des

os, Paris, 1816). C'était la série la plus nombreuse qui eût été publiée

jusqu'alors pour les résections pathologiques. Mais, dans cet intervalle,

l'opération avait été introduite par Percy* dans la chirurgie d'armée, et,

dès 1795, cet éminent chirurgien put présenter à Sabatier neuf sujets

auxquels il avait conservé le membre supérieur par la résection ou

1. Percy avait déjà présenté, en 1789 ou 1790, à l'Académie de chirurgie, un enfant auquel

il avait réséqué la tète humérale et qui parut devant la compagnie tenant à la main la por-

tion d'os enlevée. Aussi n'hésita-t-il pas à introduire celte opération dans la chirurgie d'armée.

Dans l'éloge de Sabatier, qu'il prononça dans la séance publique de la Faculté de médecine,

le 27 novembre 1811, il se plaignit de l'oubli dans lequel le chirurgien dont il l'aisnit le

panégyrique avait laissé ses premières tentatives, qu'il lui avait cependant fait connaître dès

1795. Dans ce discours, page 85, on lit la note suivante :

« [.es militaires de divers grades, Guyot, Walthcr, Simon, Granger. Lucas, Mariette, Varin.

i'crrot et Galizot, furent présentés à M. Sabatier dans le mois de mai 1795. Ils se déshabillèrent

devant lui et lui montrèrent le bras que leur avait conservé l'auteur de cet écrit, après avoir

l'ait l'extraction de la tête de l'humérus et vidé l'articulation scapulo-humérale de tous les

J'iMgments osseux, de tous les débris produits par le coup de feu dont celte articulation avait

été percée ou traversée. Ces militaires exécutèrent les différents mouvements dont leur bras

était resté susceptible. Il était privé de celui d'élévation, et il avait besoin de s'appuyer contre

la poitrine pour faire agir l'avant-bras qui, dans cet état, jouissait de toute sa force. La tête

de l'os ne se l'égénère pas; l'articulation ne se renouvelle presque jamais; il se forme une

sorte d'union fibro-cartilaïineuse qui suspend le bras sans presque le raccourcir. Ces guérisons

se sont tellement multipliées aux armées, qu'il ne serait plus possible iiujourd'lnii de les
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rosfpiillolomic (le la tèlc luiinéralc à la suite de plaies par nriiies à l'en.

LaiTcy ' eiil recours plusieurs Ibis à celle opéialion, «jue j)rali(juèreiil

encore d'autres chirurgiens militaires du premier Empire.

A celte épotpio, ce n'était guère qu'en France qu'on pratiquait des

résections; Parck gémissait, en 1805, sur rindilTérence des cliirurgicns

ano'lais. Il disait que, malgré la fréquence des guerres maritimes et con-

liiientales auxquelles l'Angleteri-e avait pris part, pas une tentative

n'avait été faite, à sa connaissance du moins, pour conserver les mem-

bres par la résection. William Morel (1815) nous paraît être le premier qui

ail piatiq\u! la résection de l'épaule, mais il faut arriver à Syme pour

iiouver une impulsion comparable à celle que Moreau avait donnée tienle

ans auparavant à la chirurgie française'.

La guerre des Etats-Unis avec l'Angleterre (1812-1814) fournit aux

chirurgiens américains l'occasion d'enlever cinq fois la tète humera h>

fracturée, à la suite dés plaies par armes à feu'.

En Allemagne', la résection de l'épaule eut pour principaux initiateurs

Textor etJàger. Textor la pratiqua six fois, de 1821 à 1842.

La période de paix qu'a traversée l'Europe, de 1815 à 1848, présenta

peu d'occasions de pratiquer la résection traumatique des articulations.

C'est à cette époque cependant que Baudens commença (ISôT)), dans les

guerres d'Afrique, cette belle série de résections de l'épaule qui lui valut

les plus brillants succès. La première guerre de Schleswig-iïolslein fut

pour les chirurgiens allemands l'occasion de pratiquer et de vulgariser

cette opération (Langenbeck, Esmarch). Langenbeck la praticpia cinq fois.

compter. M. le baron Larrey raconte en avoir obtenu une semblable en Egypte (en 1800). Il

n'y a pas longtemps que M. le chirurgien-major Botlin a fait la même enre à Barcelone, cl

MM. les chirurgiens-majors Pore t et Lafaye viennent de réussir, dans un cas cxlrèmemenl coni-

])liqué. à sauver par cette mélhode le bras à un jeune soldat à Ihcipilal de Saint-Sébastien. »

1. Eu 1812, Larrey avait déjà pratiqué dix fois des opérations analogues, soit qu'il se lut

borné à extraire la tête huméraie déjà séparée de son col. soit qu"il eût enlevé des esquilles

mobiles {!\N7twves et campagnes, t. Il, p. 174. Paris, 1812). Mais ces opérations, dont la

p.remicre remonte au siège de Spire en 1792, ne sont pas des résections typi({ues : ce sont.

jHiiir la plupart, desimpies esquillotomies. Larrey dit en effet (page 172) : « Mais je n'ai

jinint à m'occuper de la résection de la tête de Ihumérus que je n'ai pas eu occasion de prati-

quer; il me suKira d'avoir fait sentir la différence entre cette opération et rexlracliou de la

tète de l'humérus, séparée par une fracture de son col ou réduite en fragments. » Il y aurait

à discuter longtemps pour classer les différentes opérations pratiquées à celte époque par

Larrey. l'ercy et leurs contemporains. >'ous devons cependant accepter comme résoctiuns celles

dans lesquelles on avnit extrait la tète huméraie en totalité, séparée de son corps ou brisée eu
plusieurs fragments, ))ar des incisions méthodiquement tracées en dehors de la plaie produite

parle projectile. On coupait alors pour dégager la tète huméraie, comme dans la résection

typique de Moreau, la capsule et les muscles qui s'insèrent sur elle.

2. En l.Sôl [Treatixe of (lie excisio of discaued joints, Edinhurgh, MHCCCXXXI;, Syme
avait déjà pralicpié deux résections de l'épaule et quatorze résection> du coude.

"). Ilodges {Excision ofjoints) et Culbertson, loc. cil.

4. Lentin avait déjà, en 1771, enlevé plus de la moitié supérieure de la diaphyse et la lél.>

de riiiunérus, à la suite d'une osléo-myé-lile 1. I,p. 2(1)
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Lors (les guerres de Crimée ' et d'Ilalie', on fit un certain nombre de ees

résections; mais ce fut surtout dans la guerre d'Amérique (1801-1865)

et dans la guerre franco-allemande de 1870-1871 que cette opération

entra dans la pratique courante des chirurgiens militaires et fut prati-

quée par centaines : plus de mille fois par les Américains", 451 fois par

les Allemands.

Dans cet aperçu historique, nous n'avons eu en vue que les résections

proprement dites, c'est-à-dire le retranchement, par des incisions mé-

thodiquement combinées, de la tête humérale encore en rapport avec la

cavité glénoïde et recouverte de ses parties molles. C'est pour cela que

nous n'avons pas attribué l'invention de la résection de l'épaule à

Thomas, de Pézenas, qui enleva, en 1740, la tête humérale nécrosée,

ni à Boucher, ni à Schmucker, qui, au lieu d'amputer le bras dans l'ar-

ticle après des fractures en éclat de la tête humérale produites par des

projectiles, se contentèrent d'enlever les esquilles moljiles ou détachées

consécutivement par la suppuration. Le premier ne pratiqua qu'une

extraction de séquestre ; les autres ne firent que des esquillotomies qui

avaient été plus ou moins pratiquées de tout temps. L'opération faite,

en 1726, par un chirurgien de Dornburg sur la Saale, est intéressante

par sa date ; mais il est difficile de savoir au juste de quelle opération il

s'agit. Elle ne put, du reste, avoir arjeune influence sur les progrès de

la chirurgie, car elle n'a été découverte par les bibliophiles que dans ces

derniers temps. Il est probable que l'opération ne fut pas autre chose

que l'ablation de la tête humérale nécrosée et retenue par des ossifica-

tions périphériques.

Un point de l'histoire de cette résection plus intéressant que le

nombre des opérations pratiquées, c'est l'étude des résultats obtenus

aux diverses époques. Les documents précis font malheureusement

défaut, et il est difficile de dire exactement quel était l'état des premiers

opérés. A cette époque, le chirurgien était satisfait d'avoir sauvé la vie

de son malade et de lui avoir conservé un membre qui, par ses segments

inférieurs, pouvait encore lui rendre quelques services. Il ressort

cependant de l'appréciation des contemporains de Percy et de Larrey, et

surtout des chirurgiens qui sont venus immédiatement après eux (Lis-

franc, Velpeau), que ces résultats étaient très imparfaits, puisqu'on

1. Chenu signale 18 pensionnés après la résection de l'épaule. 42 opérations de ce genre

auraient été pratiquées sur les blessés français. Les Anglais ont eu une moindre mortalité :

13 succès sur 16 opérations (Macleod et Guthrie).

2. D'après Chenu, il y aurait eu vingt-neuf résections de l'épaule du côté des Français.

Domme signale 26 résections du côté des Autrichiens, 9 morts. (Delorme, art. Résectioss, Dict.

de méd. et ch. prat.)

3. Otis base ses calculs sur 880 cas, mais il dit plus loin (p. 609) que le total des opérations

pratiquées dans la guerre d'Amérique serait de 1086, en y comprenant tous les cas des deux

armées en présente. Sur ces 1086 cas, lia n'ont aucune valeur au point de vue chirurgical,

puisque le résultat en est inconnu.
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acccplait comiiie un l'ait indisculablo que le iioiil de Tliumérus était

flottant, avait perdu tout rapport avec la cavité glénoïde et était attiré

vers les côtes (Moreau,Lan'ey) quand les muscles périphériques n'avaient

pas perdu toute action.

La technique s'étant perfectionnée par l'abandon des opérations à

lambeaux et l'adoption des incisions antérieures (Robert, Malgaigne,

Baudensj, on a pu avoir de meilleurs résultats, et Baudens en cite deux

ou trois oui sont vraiment remarquables'. Mais ces faits devaient être

l'exception, en tant qu'on peut en juger par l'opinion de Legouest et par

ce qu'a produit la guerre d'Amérique. Nous verrons, par les données

fournies par Otis, combien les résultats obtenus par les chirurgiens

américains étaient en général défectueux-.

Au moment où commença la guerre d'Amérique, nous avions déjà

depuis trois ans indiqué la conservation de la gaîne périostéo-capsu-

laire comme le moyen d'obtenir une articulation nouvelle et de faire

régénérer, dans certaines conditions, la tête humérale enlevée. Mais les

chirurgiens américains n'employèrent guère que la méthode ancienne ;

de là l'explication de leurs résultats défectueux.

Nous avions cru un instant que les résultats obtenus dans la deuxième

guerre de Schleswig, en i864, avaient été meil'eurs. Les chirurgiens

allemands avaient adopté l'idée des résections sous-périostées et avaient

annoncé de brillants succès auxquels nous nous étions empressé d'ap-

plaudir. Malheureusement les révélations inattendues de Hannover vin-

rent nous désillusionner et nous montrer que le problème n'était pas

encore résolu. Comme les résultats annoncés et constatés par Gurlt,

après la guerre de 1870-1871, ne sont pas, dans leur ensemble, plus en

rapport avec ce que l'analogie nous autorisait à espérer, nous renonce-

rons à chercher dans les faits de cette catégorie la démonstration de la

valeur de la résection sous-périostée de l'épaule ^ C'est sur nos propres

1. Parmi les laits rapportés par Baudens, nous signalerons celui de l'Arabe Ben-Kadour, qui

subit une résection partielle de la tête humérale et qui recouvra des mouvemonts d'une

grande énergie, et surtout le fait du colonel Plombin qui, réséqué de l'épaule droite, eu ISôl

(section à la scie, oblique d'arrière en avant, de manière à laisser en arrière les attaches cap-

snlaires se continer avec l'humérus), devint plus tard colonel et blessa son adversaire dans

un duel au sabre, avec l'arme tenue par le bras opéré [Gaz. viéd. de Paris, 185."). p. 2.^01.

2. 11 y a de très nombreuses figures dans l'ouvrage d'Otis. Mais, les sujets étant représen-

tes le bras collé contre le tronc, on ne peut se l'aire une idée exacte du résultat obtenu.

5. Si les résultats des résections de l'épaule avaient été peu brillants dans la guerre du

Schleswig de 1804, la guerre de Bohême de 1800 donna à M. von Langenbeck quelques succès

remarquables. Nous citerons les cas des lieutenants von Pelersdorl'. von Borcke et surtout von

Koppenlels. Chez le premier, présentant des désordres étendus dans les os et les parties molle*,

l'éininent chirurgien de Berlin enleva sccondairenient (Ô7 jours après la blessure) 7 à 8 cen-

timètres d'humérus, l'aiiopliyse coracoïde, l'acromion et des fragments de l'apophvse glé-

no'ide. I.a planche lY du mémoire deLangeubeck représente son opéré tenant très martialemeni

une longue épée, en appuiiant le membre opt'r? contre le tronc. Dans la même planclie

est représentée la portion d'humérus enlevée, qui l'ormo une colonnede T.") millimètre par l'as-

semblage des esquilles. I.arriy «n Kgypie et Baudens en .Algérie avaient déjà pratiqué avcn-
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observations que nous nous ])ascrons pour faire apprécier les résultats

de notre méthode opératoire et pour démontrer la différence qui existe

entre les résultats actuels et ceux qu'on obtenait autrefois.

Les incisions qui ont servi à pratiquer la résection de l'épaule ont été

longtemps défectueuses. Bent avait eu recours à une incision antérieure

et externe (celle que White avait déjà employée pour sa résection de la

portion juxta-épipliysaire supérieure) qu'il transforma en un lambeau

à base interne par l'addition de deux incisions transversales, une à

chaque extrémité de la première. Moreau imagina alors son procédé à

lambeau à base inférieure, soit une incision en n qu'il transforma en

incision en J^ pour la résection du col de l'omoplate par le prolongement

des lignes verticales. Manne changea la disposition du lambeau quadri-

latéral de Moreau et mit la base en haut LJ. Toutes les formes Je

lambeaux furent alors proposées ou mises en pratique : incision semi-

lunaire, de Morel, ou incision de Manne h angles arrondis ; lambeau

postérieur de Syme, déterminé par l'incision de White, de l'extrémité

inférieure de laquelle partait une autre incision dirigée en arrière et en

haut; lambeau triangulaire à base supérieure de Sabatier avec excision

de tous les tissus compris dans les branches du y-, incision en Y de

Buzairies, incision courbe postérieure de Stromeyer, etc., etc. On taillait

les lambeaux directement ou par Iransfixion pour aller plus vite. On
voulait se créer le plus de jour possible et terminer rapidement l'opé-

ration.

On n'attendit pas cependant la découverte de l'anesthésie chirurgicale

pour perfectionner les procédés. Malgaigne, Robert et surtout Baudens

reprirent l'incision unique, mais en la rendant antérieure et interne.

C'est à Baudens que revient la plus grande part dans la généralisation

de cette incision, qui fut de plus en pUis adoptée; il la faisait partir

du bord externe de l'apophyse coracoïde; Malgaigne, du sommet de

l'angle interacromio-coracoïdien. Langenbeck recula son incision plus

en dehors; il la faisait partir du bord interne de l'acromion et sacrifiait

par cela même l'innervation d'une plus grande épaisseur du deltoïde.

Mais jusque-là il n'y avait entre les procédés que des différences d'in-

cision. Chassaignac avait bien recommandé, dès 1844, de conserver le

tendon du biceps (modification qui fut adoptée et vulgarisée par Lan-

genbeck), mais tout le monde, Baudens comme Langenbeck, se hâtait

succès celte résection dans fies conditions analogues. Le cas de von Koppenfels, qui se rapporte

à une résection tardive (blessure à Langensalza. le 27 juin 1866; opération le 16 janvier 1867),

est remarquable par le résultat définitif qui avait été favorisé par des exercices méthodiques,

poursuivis avec intelligence et persévérance. L'humérus avait été scié juste au-dessous des tu-

bérosités, à6 centimètres. Cet officier fit la campagne de 1870 et conduisit des patrouilles dans

les Vosges. En 1872, il écrivait à son chirurgien qu'il pouvait soulever de ferre un poids de

120 livres et porter pendant six secondes 15 livres dans la main, le bras étendu horizonta-

lement [Archiv fur klinische Chirurgie, 1874).
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ilo coiipiM' les tendons des iiniscies lolaleni's do rininiéi-ns cl d'nnviir

le plus largement possihie, la capsule en travers'.

C'est à celte époque cependant que Larglii, de Verccil, proposait

l'extraction sous-pcriosice des os, en indiquant des procédés pour retirer

des os entiers de leur gaine périostique, sans inciser la capsule articu-

laire. Il eut l'idée d'enlever la partie supérieure de l'humérus en pas-

sant, soit entre le deltoïde et le grand pectoral {rià (Idtopelloralé), soit

entre le deltoïde et le triceps {via (Idtolricipilalé). Après s'être fait un

passage sous la gaine périostique, au niveau des tendons du grand pec-

toral ou du deltoïde, il sciait l'humérus, soulevait l'extrémité supérieure

de cet os, la retournait et achevait de la dénuder de has en haut. Arrivé

jusqu'à la capfule, il détachait les adhérences aux tuhérosités et retirait

l'os, sans inciser cette capsule qu'il voulait ahsolument laisser intacte-.

Nous rappelons cette manière d'agir, parce qu'elle est très intéressante

au point de vue de l'histoire de l'art. Quoique parti de la même idée que

Larghi, c'est-à-dire de la conservation de la capsule articulaire, nous

l'avons réalisée autrement : une des règles fondamentales de notre mé-

thode opératoire étant d'inciser d'abord la capsule dans toute sa longueur

pour apprécier l'étendue et le degré des altérations osseuses. Larghi se

l)orna, du reste, à ces exercices d'amphithéâtre ; il ne pratiqua jamais de

résection des grandes articulations sur le vivant.

Ce fut après nos expériences de 1858, quand nous eûmes démontré

l'importance du canal périostéo-capsulaire, que nous érigeâmes en pré-

cepte d'enlever les têtes articulaires par une incision longitudinale

de la capsule, sans couper les muscles qui la renforcent, et que nous

arrêtâmes, sur des considérations raisonnées, le tracé des incisions et

la délimitation des lambeaux. Une première résection de l'épaule, prati-

quée en 1861, nous fit voir les inconvénients de la désinsertion du

deltoïde et, dans notre seconde opération, en 1864, nous mîmes à exé-

cution le procédé que nous recommandons aujourd'hui. A partir de ce

moment, la mise à découvert de la tête humérale par une incision aussi

voisine que possible du bord antéro-interne du deltoïde et, au besoin,

|i;ir la désinsertion de son faisceau interne, devint pour nous une règle

1. ^'ous avons déjà dit dans notre Introduction ce qu'étaient les premières résections sous-

périostéos de l'épaule de Texlor, de Baudens, etc.. ot combien elles différaient de< résections

sous-])érioslées telles que nous les comprenons. Ce ne l'ut qu'après la puMication de notre

mémoire de 18(5;') et surtout de notre Traité de la régénération des os (janvier 1807) qu'un

publi;i des iirocédés analoiiues aux nôtres. En 18l)2, à l'époque de la publication du mémoii-e

de Lucke (Arc/iiv fiir kliiiisclie Chirurgie. 1862). M. von Langenbeck n'avait iruère modi-

fié son ancien procédé de la résection de l'épaule, mais, eu 1807. dans la publication de la

seconde série de ses résections, par llueler {Archiv fiir /./iiiixc/ie Chirurgie. 1807). il indiqua

im procédé plus en rapport avec nos expériences sur la reconstitution des articulations. Dans .«on

mémoire de 1874, il se rai)proclia de plus en plus de notre manière de faire, bien qu'il se

servit toujours du couteau pour détaclier les insertion* tendineuses et lif;amenteuses [loc. cil.).

2. Lar^dii, Operazioni sot'operiostee e soUocassulari. page 1 1. iS.Mi.
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fondamentale do la résection, touL aussi bien que la conservation des

attaches des muscles huméro-scapulaires, par le fait seul du détache-

ment sous-périosté de la gaine périostéo-capsulaire. Tous les temps de

la résection de l'épaule furent déterminés, non pas en vue de la rapidité

et de la facilité de l'opération, mais en vue de la sécurité et du résultat

physiologique à obtenir.

,§ II. — Technique de la résection de l'épaule. — Description des procédés
opératoires.

Nous n'avons pas l'intention, soit pour cette articulation, soit pour

les autres, de donner une description de la région. Notre sujet est déjà

assez vaste pour ne pas le surcharger encore de détails anatomiques

que tout chirurgien doit savoir avant d'entreprendre une résection, et

qu'il trouvera au besoin dans les traités d'anatomie. Nous nous borne-

rons à des remarques directement applicables aux résections.

A. — DE l'articulation de l'épadle considérée au point de vue des résections. -

STRUCTURE DE LA TÊTE HUMÉRALE AUX DIVERS AGES. DIRECTION DU CARTILAGE DE

CONJUGAISON.

L'articulation de l'épaule se trouve, par sa position superficielle et

ses rapports, dans les conditions les plus favorables au point de vue du

manuel opératoire des résections. Cette facilité avait été sans doute pour

beaucoup dans la faveur relative avec laquelle les chirurgiens du com-

mencement du siècle acceptèrent cette opération.

Mais, à l'époque de Moreau, il fallait aller vite et chercher des procé-

dés expéditifs; de là cette variété de procédés à lambeaux propres à

découvrir l'articulation en quelques coups de biatouri. Ces grands

lambeaux, acceptables, sans doute, à l'époque où l'on n'avait pas l'anes-

thésie pour annihiler les souffrances du patient, sont radicalement

mauvais et ne doivent être aujourd'hui cités que pour mémoire, à

moins toutefois qu'ils ne soient compris dans les limites que nous

indiquerons plus loin.

Facilement abordable en dehors, en avant, en arrière, et surtout en

avant et en dehors, où elle n'est séparée de la peau que par l'épaisseur

du muscle deltoïde, l'articulation n'est périlleuse à atteindre qu'en

dedans, où elle est en rapport avec le paquet vasculo-nerveux. Elle ne

sera donc jamais attaquée en dedans, excepté dans certains cas excep-

tionnels de luxation sous-glénoïdienne dans lesquels la tête vient faire

saillie sous la peau de l'aisselle, après avoir dissocié et rejeté en avant

ou en arrière le paquet vasculo-nerveux.

Appliquée contre la cavité glénoïde en dedans, et maintenue contre



12 RKSErjioNS nr membre srpKniEiR.

cctto cavitô, trop ('Iroih^ et Irop peu profonde pour la recevoir, par une

capsule renforcée par quatre muscles qui s'insèrent sur elle (indépen-

damment de la longue portion du biceps qui la traverse), la tête humé-

raie est protégée en haut par racromion et le ligament acromio-coracoï-

dien, et en dedans par l'apophyse coiacoïde qui constitue le point de

repère le plus important pour le tracé des incisions de résection.

Le manchon capsulaire serait insuffisant pour résister au |)oids du

memhre et maintenir solidement la tête humérale contre la cavité glé-

jioïde ; mais il est renforcé d'abord par le tendon du biceps qui le per-

fore et le traverse, et puis par les expansions tendineuses des muscles

sus-épineux, sous-épineux, petit rond et sous-scapulaire. Ces muscles,

ligaments actifs de l'articulation, sont puissamment aidés par le deltoïde

qui tend, par sa tonicité et ses contractions, à faire remonter la télc

humérale. D'autres muscles concourent à cette action, mais aucun n'est

comparable au deltoïde sous ce rapport.

La laxité de l'articulation qui suit les paralysies du nerf circonflexe,

en montrant l'insuffisance des muscles qui s'insèrent sur la tète humé-

rale, indique de quelle importance doit être la conservation de l'action

du deltoïde après les résections. Or, pour conserver l'action du deltoïde,

il faut respecter ses attaches et surtout ménager le nerf qui l'anime.

Il est important de préciser les rapports de ce nerf pour déterminer

les limites des incisions et de la désinsertion deltoïdiennes. Ce nerf, né

dans l'aisselle, d'un tronc commun avec le nerf radial, se dirige en

dehors et passe entre l'humérus et la longue portion du triceps. Il con-

tourne alors le col chirurgical, qu'il embrasse comme un collier, accom-

j)agné par l'artère circonflexe postérieure, et se rapproche de l'articula-

tion à mesure qu'il avance vers la région antérieure de l'épaule. Chemin
faisant, il émet des rameaux supérieurs et inférieurs qui s'enfoncent dans

le tissu musculaire en se dirigeant à peu près verticalement, et il vient

s'épuiser dans le faisceau antérieur du muscle.

Ce nerf affecte donc un trajet sensiblement parallèle au bord externe

de l'acromion, dont il est distant, chez un adulte de taille moyenne, de

cinq et demi à six centimètres. C'est là un rapport important jtour la

liuiilc des incisions perpendiculaires et pour l'établissement de l'inci-

sion de décharge en arrière de l'épaule.

La capsule artictdaire s'insère, d'une part, sur tout le j)Ourtour de la

cavité glénoïde, de l'autre, sur la tête de l'humérus où elle se continue

avec le périoste. L'insertion de ses fibres profondes ou para synoviales

s\n' la tète humérale se fait sur un plan oblique en bas et en dedans.

Cette insertion porte principalement sur l'épiphyse ; elle ne se fait siu" la

diajihyse qu'en un point très limité, en bas et en dedans : d'où la possi-

bililé pour les inllammations juxia-épiphysaires de la diaphvse d'envahir

la synoviale en cet endroit. C'est à ce niveau que le col anatomiipu^ ou
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la rainure qui circonscrit la calotte huinérale, portion de l'épiphyse re-

couverte par le cartilage diarthrodial, se confond avec le col chirurgical

ou la portion de l'os comprise entre les tubérosités et l'attache des mus-
cles grand pectoral et grand dorsal.

..a

Fi/. 128 et 129. — Figures indiquant les limites de l'iuscrlion de la synoviale sur la lête

humorale, et montrant la direction et les rapports du cartilage de conjugaison.

V\\;. 128. — Têle huméralc d'un enfant de quatre ans. — L'épiphyse présente encore deux
points d'ossilicalion distincts.

a, a', caililaye de conjugaison séparant les noyaux épipliysaires de la portion juxta-épiphysaire

de la diaphyse; la portion a est sous-périostique, ia portion a' ou segment interne est inti'u-

synoviale. — h, b, insertions de la capsule doublée de ia synoviale c, c.

Fig. 129. — Tête humérale d'un sujet de seize à dix-sept ans. — L'épiphyse forme une masse
osseuse revêtue seulement du cartilage diarthrodial dans sa partie supérieure et interne ; elic

est séparée de la diaphyse par une mince couche de cartilage conjugal. L'accroissement est

déjà très avancé; le ( artilage, quoique pouvant rester encore longtemps distinct, n'aura dans
l'avenir qu'une faible activité. — Mêmes lettres indicatives que pour la figure 128.

Les tendons des muscles rotateurs se perdent dans la capsule ou se

confondent avec elle en enchevêtrant leurs fibres d'insertion. Ils sont

disposes de telle manièi^e que l'incision longitudinale de la capsule n'est

possible qu'en avant. En arrière, il faut passer entre ces tendons ou

les couper pour pénétrer dans l'articulation. Grâce à la fusion du

périoste et de la capsule au niveau des tubérosités, et à la plus gi^ande
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épaisseur qu'acquiert le périoste dans toutes les régions juxta-épipliy-

saires, la gaine j)ériostéo-capsulaire présentera là son maxiiiiuni d'épais-

seur.

La portion nrliculaire de la tête humérale est constituée seulement

par une |)arlie de répi|)liysc, et le cartilage de conjugaison appartient à

la variété mixte: il est sous-périostique en dehors, iulra-synovial en

dedans.

Ces figures, de grandeur naturelle, indi(}uent la faible hauteur de la

tête humérale qu'on peut retrancher chez les eiilants sans léser le carti-

lage de conjugaison.

Les résections des extrémités articulaires qu'on pratique chez les

enfants ne sont pas des résections sous-périostées ; ce sont des résec-

tions sous-périchondriques, tant que l'ossification de la masse épiphy-

saire n'est pas complète. On est alors obligé, si l'on veut enlever les

noyaux osseux, de tailler en plein cartilage, et l'on conserve ainsi avec

le périchondre une couche plus ou moins épaisse de tissu cartilagineux.

Cette couche étant saine généralement, constitue pour l'avenir un pré-

cieux élément de régénération osseuse.

Une fois l'épiphyse humérale ossifiée (ou du moins ses trois points

d'ossification réunis), elle est séparée de la diaphyse par un cartilage

qui persiste généralement jusqu'à l'âge de 22 ans (21 à 25, d'après

Sappey). Jusqu'au moment de sa soudure, il fournit les éléments de

l'accroissement en hauteur de l'os par l'extrémité supérieure. Cet

accroissement est surtout actif jusqu'à l'âge de 17 à 18 ans chez Thommc,
lia 15 ans chez la femme. Il est donc de toute importance de le

ménager dans les résections faites au-dessous de cet âge, et de se borner,

quand on le peut, à des résections intra-épiphysaires ou au moins à l'abla-

tion de l'épiphyse seule.

Un point important, c'est la direction du })lan du ce cartilage. A la

coupe, on voit qu'il monte beaucoup plus haut au centre de l'os. Il

forme ainsi une sorte de dôme dont le sommet est plus rapproché du

cartilage diarthroïdal que les parties latérales. Les figures 1 28 et 1 20 repré-

sentent une coupe bilatérale, c'est-à-dire de dedans en dehors, et font voir

la direction et la propoilion de l'épiphyse aux divers âges. Un trail de scie

horizonlal, pailant de l'insertion interne de la capsule, enq)orlera tou-

jours la totalité du cartilage de conjugaison.

La tête humérale est constituée par un tissu spongieux (pii se laisse

facilement pénélier par les projectiles et qui devient (piehpiefois d'iuii-

grande friabilité sous l'inlluence de Linflammation chronique.

Les rapports de la tête humérale avec le paquet vasculo-ncrvcux sont

trop connus pour que nous insistions sur leur iuq)ort;uice. Dans une
résection sous-périostée, on n'a pas à. s'en préoccuper tant i\u'n\\ ne sort

pas de la gaine j)(''riosti(pic. Mais dans une résection paiostale, il faut
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suivre l'os de très près, et se servir d'instruments mousses pour éloigner

le paquet vasculo-nerveux. Les artères qu'on coupe habituellement

dans la résection de l'extrémité supérieure de l'humérus sont ; la circon-

flexe antérieure, qui est très irrégulière d'ailleurs par sa situation et

son^volume, et la branche acromiale de l'acromio-thoraciquc quand

l'incision part de la base de l'apophyse coracoide ou de l'espace inter-

acromio-coracoïd ien

.

b. PROCEDES OPERATOIRES APPLICABLES A LA RESECTION DE LA TETE IIU.MERALE

ET A LA RÉSECTION TOTALE DEL'ÉPAULE.

Quand on se place au point de vue clinique, et en particulier au point

de vue du résultat orthopédique et fonctionnel de la résection, il faut

avant tout, dans le tracé de l'incision, se préoccuper de conserver les

attaches et l'innervation du deltoïde. Or, le nerf circonflexe, comme nous

^

i\'>^

Vig. loi). — Inciïiou parallèle au Lord interne'du delloïde, laissant en dedans une
petite bandelette de tissu musculaire qui sera d'autant plus épaisse, selon les v;u'i;i-

lions individuelles, que le muscle s'avancera plus en dedans.

a, incision interfasciciilaire prés du bord antéro-interiie du deltoïde; — b, sillon interdelloïi-lo-

peçtorai ;
— C, clavicule; — D, deltoïde; — GP, grand pectoral.

venons de le l'-appeler, se dirige vers la partie interne et postérieure du

col de l'humérus, contourne cet organe d'arrière en avant, et vient se

perdre dans le faisceau antérieur et interne du deltoïde. Par cela même,
plus l'incision sera interne, plus elle ménagera le muscle et le nerf qui

l'anime. Toute la portion du muscle située en dedans de l'incision est

condamnée à être paralysée et à s'atrophier. Donc si l'on voulait con-

server intégralement son action, il faudrait suivre rigoureusement l'in-

terstice interdeltoïdo-pectoral qui est parcouru par la veine cépha-
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lique. Malheureusement, cet interstice n'est pas fixe par rapport à

l'apophyse coracoïde, et, par cela même, par ra])porl à l'articulalidn

scapulo-humérale. H s'avance (juelquefois tellement en dedans qu'en le

suivant exactement on éprouve, malgré l'écartement du bras, une diffi-

culté réelle à découvrir l'articulation; il faut alors faire l'incision un peu

plus en dehors et sacrifier une bandelelle du faisceau antérieur du

nuiscle. Il est bon d'ailleurs de ne pas suivre exactement l'inlerstice

intcrdeltoïdo-pectoral, car cet interstice est occupé par la veine cépha-

lique et, bien qu'avec les pansements antiseptiques la dénudalion d'une

veine n'ait pas les mêmes inconvénients qu'autrefois, il vaut mieux

laisser en dedans de l'incision un petit faisceau du muscle.

Ce que nous avons déjà dit sur la situation et les rapports du nerf

circonflexe doit nous faire rejeter les divers lambeaux proposés autrefois

j)ar divers chirurgiens, et toutes les longues incisions externes el posté-

rieures. Les grands lambeaux de Moreau, de Manne, de Sabatier, de

Synie, de Stromeyer, constituent des procédés irrationnels que nouscon-

danmons en bloc.

Nous ne regardons comme acceptables, et encore pour quelques cas

exceptionnels, que les lambeaux péri-acromiaux avec ôrsinscrlion^ du

dclloïde, limités latéralement par des incisions interfasciciilaiirs, el

ne descendant pas assez bas pour atteindre le nerf circonflexe. On [leiil

aussi désinsérer le deltoïde à son attache inférieure et le soulever de

bas en haut ; mais c'est surtout pour les résections de la partie supé-

rieure de la diaphyse que ce procédé sera applicable (ch. xn).

Les procédés que nous allons décrire sont, à quelques détails près,

ceux qui ont paru déjà dans notre Traite de la ràjcucralion des os,

mais, pour cette articulation comme pour les autres, nous en ajouterons

de nouveaux que la variété des cas cliniques nous a fait imaginer depuis

lors. Nous les donnons tels qu'ils peuvent être répétés à ramphithêàtre,

1. l'ar desinsertion d'ini iiiKscle nous enlcndons la secliun tic ses allaclics pivs ilc l'os san?

conserver leur eoiitiiiuité avec la gaine péiiostéo-capsulaive. Le imisclo, ou les tendons désin-

séiés perdent nionienlanénient tout rapport avec l'os et le périoste qui le recouvre. 11 ne l'aiil

donc ])as conlondrc la désinsertion d"uu nuiscle avec le délachemcnt sous-périostc de ce muccle

,

opère parla ruc/iiic. Dans ce dernier cas, le muscle est sans doute séparé de l'os, mais il a

conserve toutes ses insertions sur la gaine périoslique, avec laquelle il se continue normale-
nicul par la l'usion de ses fibres leudineuses ou aponcvioti(iuos avec la coiiclic externe on

fibreuse du jiérioste. La conservation de la continuité de ces insertions nuisculaires et tendi-

neuses sur la gaine périostéo-capsulaire est un des avantages fondamentaux de la méthode
sous-périostée, telle que nous l'avons toujours exposée. La résection de l'épaule nous montre
très clairement la différence qu'il y a entre la désinsertion et le détachement sous périoste

d'un muscle : nous désinsérons le deitoïtle, mais nous détachons avec la capsule ou le périoste

les muscles qui s'insèrent sur la léte liuniérale.

Nous devons corriger ici une faute commise à la ])age lOi, t. 1, ou plutôt coniplèler u:c
l)hrase qui pourrait induire en erreur. Kn parlant de la désinsertion du deltoïde, nous avons
dit qu'il fallait désinsérer les muscles el non pas les coujier ; il faut ajouter : par le milieu. —
L'omission de ces trois mots laisse lu phrase incomplète et donne une liée fausse de ce que
nous entendons |iar le mol «désinsertion».
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sur dos cadavres ayant les articulations saines, en indiquant toutefois

les principales modifications que l'élat pathologique pourra apporter à

l'exécution de l'opération.

1. — Procédé d'élection * pour la résection de l'extrémité supérieure de l'humérus.

DESCKIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE.

1" TEMPS. — Incision «'ulanéc et interniiisciilairc. — Le coudo. étant

écarté du tronc de manière que l'humérus fasse uu angle presque droit avec l'axe du

tronc, c'est-à-dire de 60 à 80 degrés, selon le plus ou moins de liberté de l'articula-

tion, on fait une incision de 10 à 12 centimètres dans la direction du sillon inter-

deltoïdo-pectoral, et si, à cause de l'embonpoint ou de l'infiltration du sujet, ce sillon ne

peut être distingué à travers la peau, on se dirige dans le sens des fibres du deltoïde,

en commençant à un centimètre au-dessous de la clavicule, au niveau de la base de

l'apophyse coracoïde, eu suivant la face antérieure de cette apophyse, près de son bord

externe. Cette incision faite, on reconnaît à travers la plaie la limite interne du del-

toïde et on l'incise parallèlement à ses fibres, non pas précisément dans le sillon inter-

deltoïdo-pectoral, qui est occupé par la veine céphalique, mais à 4 h 5 millimètres en

dehors, pour laisser cette veine recouverte par les fibres musculaires. On saisit alors la

lèvre externe de la plaie, formée par le deltoïde et la peau, et on la porte en dehors, de

manière à découvrir la tète humérale sur une plus large surface.

2" TEMPS. — Ineîsîon de la gaine périostéo-eapsulaire et dénasdation

de l'os. — La tête humérale mise à uu dans le fond de la plaie, on imprime quel-

ques mouvements de rotation à l'humérus pour se rendre compte avec le doigt de la

position de la coulisse bicipitale. On incise ensuite la capsule sur toute sa longueur,

suivant une ligne dans le sens de l'incision extérieure, en dehors du tendon du

biceps et parallèlement à ce tendon. On peut déjà, après cette incision de la capsule,

commencer à explorer la cavité articulaire. On prolonge ensuite l'incision sur la gaine

périostique, suivant la longueur de l'os qu'on se propose d'enlever. Ou saisit alors un

délache-tendon bien tranchant, avec lequel on commence à dénuder la tubérosité

externe. On la décortique en mordant dans le tissu osseux, plutôt que de laisser adhérer

à l'os une partie de ses attaches fibreuses. C'est pour cela qu'il faut avoir des rugines

bien affilées et non des élévatoires mousses et pointus. On détache ainsi les insertions

des muscles sus-épineux, sous-épineux et petit rond. L'aide qui tient le bras porte

l'humérus en rotation interne pour présenter successivement au tranchant du détache-

tendon tous les points de la tubérosité externe. Cette tubérosité dénudée, on passe à

la tubérosité interne, et dans ce but, l'aide fera graduellement tourner l'humérus en

dehors et présentera ainsi au tranchant de l'instrument l'insertion du sous-scapulaire.

Quant au tendon du biceps, la règle c'est de le repousser en dedans avec la cou-

lisse fibreuse qui le contient, sans chercher à le dégager ; mais, en pratique, on trouve

souvent cette coulisse envahie par les fongosités ; on l'ouvre alors et l'on récline le

tendon du biceps en dedans, s'il n'a pas été lui-même transformé en fongosités.

Les tubérosités dépouillées, on peut faire saillir la tète humérale en portant le coude

en haut et en arrière ; on fait écarter, les lèvres de la plaie capsulaire et on continue à

détacher la capsule sur les côtés et en arrière.

Une fois les insertions postérieures détachées, on fait saillir la tète de plus en plus,

1. Nous agirons dans la description des procédés comme nous l'avons lait précédemment pour

les instruments que nous avons décrits. Nous décrirons purement et simplement, sans nom
d'auteur, les procédés qui nous appartiennent, et nous indiquerons toujours le nom de l'auteur

lorsqu'ils auront été déjà proposés ou exécutés par d'autres chirurgiens.

OLLIER. RÉSECTTOîNS. Tf — 2
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on l;i saisit avec un davier pour mieux la diriger, et l'on peut alors, on procédant de

haut eu bas, détacher la gaine périostique à la liauleui' que Ion veut et sans se préoc-

cuper des insertions musculaires, à la condition (|ue le détache- tendon ne (piilte jamais

l'os el décolle ni(''lliodii|uemcnl, c'est-à-dire comme on tout continu, la gaine iilireuse.

T)"' TKMi'S. — Kee«ioii «le l'os. — l'ar la facilité qu'on a de l'aire .saillir la tête

humérale à la liaulcur rpTou désire, la section de l'os s'opère commodément avec la

scie à chaîne ou toute autre scie, suivant la préférence de l'opérateur. 11 faut avoir

Fig-. tôl. — Continuation du détachement de la gaine pér'ostique le long de la diapliyse

humérale après la luxation de la tète. Mouvement de torsion imprimé nu hras pour

préseiiter successivement toute la circonférc'nce de l'os à l'adion du détache-tendon-

soin seulouicut de liieii saisir la lèle avec le davier el de la tenir fixe pendant ractioii

de la scie.

h' TKMi's. Kx«'iNM»n : «'-videmeiit, ino«lt>laj;c au cnuteau-^oiige «!« la

cavîl»'- alôno'Mlc. — Le plus souvent; il sutlira d'abraser la cavité avec le coulean-

gouge; si l'altéialion osseuse s'étend plus profondément et d'une manière inégale, ou

devra modeler une nouvelle cavité, ce qui est facile tant qu'on n'est pas obligé de résé-

quer au niveau ou :ni delà de la partie rétrécie du col. Daus ce dernier cas, il faudni

détacher jHéalaMenieiil ;ivec la rugine l'insertion glénoidienne de la capsule et pour-

suivre ce délachemeiil Jusqu'au point où l'on léra agir la cisaille. On se servira, pour

sectionner le col, des torU-s tricoises de Nélatoii ou de nos larges daviers-gouges.
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Ce procédé présente tant d'avantages à tous les points de vue que
nous le recommandons, même dans les cas de plaie et d'ouvertures fis-

tuleuses multiples aux régions postérieure et externe. Il faut considérer

ces ouvertures accidentelles non pas comme des voies indiquées par la

nature pour pratiquer la résection, mais comme des ouvertures de

décharge qu'on utilisei'a pour le drainage de la cavité articulaire.

Le point de repère le plus important, c'est la pointe de l'apophyse

coracoïde, qu'on sent toujours malgré l'épaisseur et l'infiltration des

parties molles. Le sillon interdeltoïdo-pectoral n'est distinct à travers la

peau que chez les sujets maigres, et lorsqu'on écarte le bras en dehors.

Dans les cas où rien ne l'indique à l'opérateur, il doit diriger son inci-

sion de l'apophyse coracoïde vers l'empreinte deltoïdienne, c'est-à-dire

un peu au-dessous du tiers supérieur de l'humérus. Quand on a, du

reste, le deltoïde sous les yeux, après l'incision de la peau, on rectifie,

si besoin est, le sens de l'incision intra-musculaire. En pratique, on ne

doit pas aller du coup jusqu'à l'os; rien ne presse, et il faut inciser

couche par couche en sachant toujours où l'on est. Pour l'incision de la

capsule, il faut faire pénétrer le bistouri sous le ligament, acromio-coracoï-

dien et ne pas couper ce ligament comme le recommandait Malgaio-ne.

La dénudation des tubérosités s'opère facilement avec un bon détache-

tendon, quand l'humérus est mobile et permet à l'aide qui tient le bras

de le faire tourner en dedans ou en dehors. Mais cette rotation doit

être exécutée avec douceur et prudence quand on opère sur des os raré-

fiés et friables. En 1865, nous opérions un tuberculeux âgé de cinquante-

six ans, quand, dans le mouvement de rotation en dehors pour détacher

l'insertion du sous-scapulaire, nous entendîmes un craquement sec et

nous constatâmes que riiumérus s'était brisé dans son tiers inférieur, au-

dessus des condyles ^ Cet accident n'eut, il est vrai, aucune suite

fâcheuse ; le membre fut placé dans un bandage amidonné et le malade

ne se douta jamais de la fracture. C'est dans ces cas de raréfaction des

os qu'il est important d'avoir, pour saisir la tête Imméralo, les daviers-

érignes ou les daviers-tournants que nous avons décrits. Les daviers ordi-

naires écrasent la tête et la hxent moins bien que les daviers à pointes

pénétrantes.

A. De V incision de décharge à la partie postérieure de Varticula-

tion. — Manière de la pratiquer. — L'incision de décharge doit être

1. La i'racliu'c accidentelle de l'iiumérus a été observée dans d-es condilions analooues par
Fergussou et Mead.

Fergusson opérait un homme de trtinlc-ciuq ans pour une carie de la tète de l'iuimérus.

Au moment où il voulait l'aire saillir la tête humérale, un craquement annonça que la Iraclurc

du corps de l'humérus venait de se produire. Le malade guérit aussi rapidement que s'il n'y
avait pas eu cette complication. Le malade de Mead mourut, mais il s'a"issait dans ce cas
d'une affection cancéreuse. (Voy. Med. Times and Gazette, 1837, et Péan, De la Scapulalgie
et de la résection scapulo'humérale. Thèse de Paris, 1800).
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pratiqiiôc à la pnrlic pnslérieurc de l'articulalioii, au point qui est le

plus déclive quand le malade est couché sur le dos. Ce point sera plus

ou moins élevé selon la hauteur d'humérus réséquée. Dans les cas où

une hauteur de cinq centimètres a été retranchée, ce point déclive ré-

pond au faisceau postérieur du deltoïde, et il faut traverser ce muscle

pour introduire un drain jusque dans la cavité capsulaire.

Cette incision doit être faite avec précaution, car le bistouri pourrait

rencontrer le nerf circonflexe et l'artère qui l'accompagne; il en résul-

terait alors une hémorrhagic et une paralysie du deltoïde'. Yoici comment

il faut s'y prendre ])Our éviter le nerf et le vaisseau. On incise d'abord

la gaine périostique de dedans en dehors, et comme la direction du nerf

et du vaisseau est perpendiculaire à l'axe de l'humérus, c'est-à-dire

horizontale, on dirige l'incision dans ce sens et on lui donne une éten-

due de 12 à 15 millimètres. La direction de l'incision étant parallèle à

celle du nerf, on ne risque pas de le couper en travers. On intiodiiit

alors une sonde cannelée qu'on pousse vers la peau à travers le muscle

dans la direction indiquée, et l'on n'a plus aucun danger à courir.

Lorsqu'une plus grande longueur d'os a été retranchée, on n'a jias à

craindre de rencontrer le circonflexe, et l'incision passe entre le tri-

ceps et le deltoïde ; mais plus bas, quand on doit retrancher plus de

dix centimètres et scier l'humérus au-dessous de l'attache du çi^rand

rond, c'est du nerf radial qu'on a à se préoccuper, et dans ce cas il

faut faire une incision longitudinale.

B. De la zone cV incision et de la ligne iV incision. — Nous nous

sommes déjà élevé contre l'interprétation trop étroite des règles; elles

doivent en effet servir à guider le chirurgien, mais non à lui créer des

obstacles.

C'est pour cela qu'à côté de l'incision idéale, nous devons toujours

indiquer la zone d'incision dans laquelle le chirurgien pourra choisir

la ligne qui lui conviendra le mieux, sans sacrifier les avantages fonda-

mentaux du procédé. A l'épaule, on devra reporter quelquefois l'incision
' un peu en dehors, vers le milieu de l'espace inter-acromio-coracoïdien :

on sacrifiera l'innervation du faisceau deltoïdien qu'on laissera en

dedans, mais ce petit inconvénient sera amplement compensé par la faci-

lité plus grande de l'opération et par l'exploration plus facile i\\\ fond de

la cavité glénoïde. En théorie, nous indiquons le mieux, mais en j)ra-

tique, nous nous contentons du bien quand la recherche du mieux
entraîne des difficultés sérieuses ou expose à des dangers.

Il en sera de même pour toutes les articulations. Voilà pourquoi, nous

1. Gurll elle un cas de mort par liémorrhagie de 1 arlèro circonflexe poslérieure à la suite

de la résection de l'épaule (Olis. 17ri, p. 750). Le danger île la blessuri" de celle artcre dans
l'incision de réseclion ncsl pas ce qui doit préoccuper l'opérateur. On n'a qu'à la lier dès

qu'elle est ouverte et la ligature est facile, puisqu'on a l'artère sous les yeux, mais s;i bk-ssure

dans l'incision île décharge nécessiterait l'agrandissement de l'incision pour aller à sa recherch
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le répétons encore, il faut considérer avant tout la méthode et mettre le

procédé au second plan. Malgré le désir idéal de conserver intégralement

les muscles, on en fera sans hésiter le sacrifice d'une partie, si ce sacri-

fice permet d'éviter des inconvénients plus grands.

On choisira donc, selon les cas, entre les lignes deBaudens, Malgaigne

et Robert et la nôtre. On pourra même suivre exactement celle de Lar-

Fig. 132. — Zone d'incision pour la résection de la tête de l'humérus, ou espace dans lequtl

on pourra faire Tincision de résection, sans nuire sensiblement au résultat fonctionnel de

l'opération. Le milieu de l'espace intercoraco-acromial en est la limite extrême en dehors.

A. Acromion. — C. Clavicule. — H. Humérus. ~ AC. Apophyse coracoïde. — D,D. Deltoïde. —
G. P. Grand Pecloral,

Le muscle deltoïde dépasse exceptionneUement en dedans l'apophyse coracoïde: une incision

faite le long de son bord interne ne permettrait pas de découvrir suffisamment l'articulation.

L'incision la plus favorable, au double point de vue du manuel opératoire et de lu conser-
vation de la force du deltoïde, se fera suivant la ligne El; mais on pourra la faire dans toute la

zone ZI, ZI sans manquer aux règles essentielles de la mcthiode; plus, elle se rapprochera
du bord interne du muscle, plus ce muscle conservera de force.

ghi, qui passe rigoureusement par le sillon interdeltoïdo-pectoral.

Toutes ces incisions permettront d'atteindre le but principal que nous

nous proposons : la conservation de la contractilité du deltoïde pour

qu'il agisse à un degré suffisant dans l'abduction et l'élévation du bras.

• Toutes les incisions qui s'inscriront dans l'aire de cette zone d'inci-

sion, qu'elles soient droites, courbes^ ou sinueuses, auront à peu près la

1. Dubreuil a proposé une incision antéro-ialerne, s'incurvanl en has et en dehors, et per-
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même valeur au point de vue de leur influence sur l'action du deltoïde.

2. Autres pronulrs de la nirlliode sous-pdriosic'e applicables à la rru'clion lutalc de

l'épaule et à certains cas parliciiliers. — Esquilloinmic, résections partielles :

extraction des projectiles enfoncés dans la tête /minérale.

Le procédé que nous venons de décrire est [jarticulièrement appli-

cal)le à la résection de l'extrémité supérieure de l'Iiuméius; en pr(don-

geant l'incision en bas, il peut sul'lire à réséquer la moitié et plus de la

diapliyse humérale. Pourvu que l'humérus soit mobile sur l'omoplate ou

puisse être mobilis('' par la ru|)turc des adhérences fibreuses, il répond

à tous les besoins.

Mais quand l'humérus est soudé à la cavité glénoïde, ou (|uand on

ne veut réséquer qu'une faillie hauteur de la tète humérale, ou bien

encore quand on se propose de réséquer en même temps la cavité glé-

noïde, c'est-à-dire de sectionner le col de l'omoplate, il faut recourir

à d'autres procédés, en se dirigeant toujours d'après les principes géné-

raux que nous avons exposés.

A. Procédés à lamheav à base inférieure par désinserlion des

allaches acromiales du deltoïde. — Le procédé de Nélaton, qui con-

siste en une incision transversale contournant racromion à un centi-

mètre et demi au-dessous de son bord, est, au point de vue de la con-

servation de Faction des muscles, un des piocédés les moins imparfaits

de la méthode ancienne. Il n'énerve qu'une petite hauteur du deltoïde.

c'est-à-dire la partie comprise entre l'incision et le rebord de l'acromion,

et on a une voie d'accès, difficile quelquefois, mais géu(''raleirient suffi-

sante pour aborder et réséquer la tête de Ihumérus^

Pour conserver l'action de toute la longueur des fibres du deltoïde,

nous avons recours au procédé suivant : Nous poiions l'incision plus

haut; et nous désinsérons le deltoïde autour de l'acroniion, puis, par des

incisions verticales interfasciculaires, nous délimitons des lambeaux pour

mieux découvrir la tète humérale. De cette manière, le muscle, une fois

réinséré sur l'acromion, aura son innervation et conservera sa puis-

sance. C'est le lambeau de Moreau réduit à ses limites ratiomielles.

Description nu I'Rockdk a lamukau a hase infériei're, iriangulaiiik vv rr.Ai'É/oiuAL

PAU DlisiNSEKTlON lU' HKI/IOÏDE; LAMBEAU QUADRII.ATÉRAI. A COTÉ INTERM'. PLUS LONG.

On l'ail à la peau une incision deini-ciiculairc snivanl le contour de l'acminion : elle

coninicncc (Miavanl, au niveau ilc l'ailiculalion acroniio-claviculairc, conloninc l'acro-

incUaiil (le iiiiciix tlécuiix lir \f idl Iniiiiéral. l.;i Cdurlii' inréiiemc tic l'iiicisiiMi n'i'iuTvc ijuo la

partie inlérieiire des lihies ileltoïtiieimes. (Manuel opératoire des resections. Paris, 1871.)

1. M. Maurice Perrin a remoiilé l'incision péri-ainmiiale de Nélaloii : il la l'ail à (lueltjuo

inillimctres uu-ilessous du hurd de Ijk romidii. Ciiauvel, Précis dopéiation de c/iirurgii'). En

iijoulaiil à celle incision Iraiisvcrsidc li'~ iniisi.i)iis lonuiludinaies iiilei'jjisciculaires. on aura les

L'iiiilir.'iiix i|iio iKiiis recimiin.-uiiloii .
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mion jusqu'à 5 centimètres en arrière de son angle postérieur. De l'extrémité anté-

rieure de cette incision, on en fait descendre une première de 6 centimètres dans la

direction de celle du procédé type. On sectionne les attaches deltoïdiennes tout près de

l'acromion, en laissant seulement assez de tissu fibro -musculaire pour supporter les

points de suture. On a ainsi un lambeau triangulaire à base inférieure, qu'on renverse

en bas pour découvrir la têle, et qui donne un jour suffisant pour manœuvrer à l'aise.

Mais on pourra, dans quelques cas exceptionnels, se donner plus de jour, soit en prolon-

geant un peu plus l'incision péri-acromiale en arrière, soit en transformant le lambeau

triangulaire en un lambeau quadrilatéral. De l'extrémité postérieure de l'incision hori-

zontale on fait alors partir une autre incision verticale interfascicuhnre, et on l'arrête

à 4 ou 5 centimètres pour se tenir au-dessus du trajet du nerf circonflexe ou ménager

ses branches postérieures, selon le niveau de l'incision. 11 en l'ésulte un lambeau tra-

pézoïdal à base inférieure qu'on renverse pour découvrir et attaquer la tète huraérale.

L'incision verticale antérieure pouiTa être prolongée indéfiniment tandis que la pos-

térieure aura pour limile extrême le trajet du circonflexe.

Telle est la voie par où l'on peut pénétrer dans l'articulation par sa

partie supérieure sans énerver le deltoïde, sans raccourcir la partie con-

tractile de ce muscle, et en se donnant un jour suffisant pour la décapi-

tation de l'humérus.

Dans le cas où l'on reconnaîtrait la nécessité de réséquer l'humérus

plus bas, on pourrait sans doute se contenter de faire saillir l'os de bas

en haut et de le luxer à travers la plaie, en le dépouillant à coups de

rugine de sa gaine périostique; mais il vaudrait mieux alors prolon-

ger en bas l'incision verticale antérieure, comme dans notre premier

procédé.

Mais ce qui sera plus souvent indiqué et aura beaucoup moins d'in-

convénients que ces désinsertions étendues du deltoïde, c'est la désin-

sertion de son faisceau antérieur (fig. 135). Nous avons, dès 1865, eu

recours à cette désinsertion partielle; nous l'avons mise en usage plu-

sieurs fois depuis lors, et nous avons constaté, quelques années après

l'opération, que le faisceau désinséré s'étant ressoudé à l'acromion et à

la clavicule, avait conservé sa contractilité et son action sur l'humérus.

Le procédé de désinsertion partielle antérieure du deltoïde est parti-

culièrement indiqué dans les cas où l'humérus, retenu par des adhé-

rences fibreuses, ne peut pas être écarté du tronc. Il faut alors décou-

vrir la tête humérale pour pouvoir aller diviser dans l'articulation les

adhérences fibreuses; on les détruira avec le ciseau quand elles sont

osseuses. Ces adhérences détruites, le bras peut être écarté du tronc et

l'on procède comme dans le cas où l'articulation est mobile.

Les incisions libératrices ont été de tout temps employées et recom'

mandées pour faciliter ropération\ On les a faites tantôt en haut, tantôt

en bas, soit en dedans, soit en dehors, mais sans règles précises et sans

se préoccuper de leurs inconvénients.

1. Baudens les faisait porter sur le muscle seulement.
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Notre but, en décrivant ces divers procédés, c'est de déterminer

rationnellement les incisions de dégagement et de les rendre aussi peu

nuisibles que possible au résultat fonctionnel de l'opération.

Fig. 155.

Incision transversale ajoutée à l'extrémité supérieure de l'incision longitudinale pour permettre

la désinserliou du faisceau antéro-interne du deltoïde et conserver l'action de ce muscle par

sa réinsertion à sa place normale, —a, incision longitudinale typique; a', incision transversale;

b, sillon interdelioïdo-pectoral.

Nous avons rejeté en principe les uicisions en arrière, mais il est des

cas où l'on devra se servir de lambeaux postérieurs : lorsqu'il s'agira,

par exemple, de faire une esquillotomie et d'aller chercher des balles

enclavées dans la partie postérieure de la tète humérale.

On se conduira alors d'après les principes qui nous ont guidé pour la

délimitation du lambeau antéro-interne ou externe. On désinsérera le

deltoïde en arrière et en dehors, et on délimitera : soit un lambeau

triangulaire par une incision verticale de 4 centimètres à l'extrémité

antérieure de l'incision péri-acromiale, soit un lambeau quadrilatéral

par une seconde incision interfasciculaire partant de l'autre extrémité de

l'incision péri-acromiale. Une seule incision nous paraît devoir suffire

généralement.

Albanèse, de Palcrme', avait, il y a quelques années, fait connaître

un procédé d'incision postérieure, dans lequel il avait voulu se mettre à

l'abri des reproches adressés aux anciens procédés. Il avait délimité un

lambeau triangulaire à base supérieure par une incision postérieure

partant de la partie la plus reculée de l'acromion, se dirigeant en bas

et en avant, et changeant ensuite subitement de direction pour devenir

1. Nuovo P7-0CCSS0 opcralorio pcr la rcneiionc scapolo-omevulc. Paiormo, 1871.
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transversale, tout en se dirigeant toujours en avant. Cette incision

transversale était assez élevée pour ne pas léser le circonflexe, mais elle

énervait toute ia partie des fibres du deltoïde située au-dessus d'elle.

C'est un lambeau postérieur à base supérieure, tandis que le nôtre est

à base inférieure.

Le lambeau postérieur facilite beaucoup l'abord de la tête humérale

lorsqu'elle est lésée ou blessée en arrière. Il servira donc pour les résec-

tions partielles; mais, si l'on veut ménager les muscles sous-épineux et

petit rond, on ouvrira d'abord la capsule à ce niveau par une incision

transversale entre ces deux muscles, et on agrandira cette ouverture par

une incision longitudinale en avant de leurs insertions. L'ouverture cap-

sulaire aura alors la forme d'un H renversé. Voici, du reste, la des-

cription du procédé :

DESCRIPTION DU PROCÉDÉ A LAMBEAU POSTÉRIEUR ET A BASE INFÉRIEURE PAR DÉSINSERTION

DU DELTOÏDE.

Le sujet étant couché sur le côté sain, on délimite avec le doigt le bord externe et

postérieur de l'acromion que doit suivre la ligne d'incision. Pour bien découvrir la tête

humérale, on commence cette incision un peu en arrière de l'angle antérieur de l'acro-

mion et l'on suit le rebord de cette apophyse jusqu'à 4 centimètres en arrière de

Fig. 15i. — Délimitation du lambeau triangulaire postérieur de manière à conserver

aussi intacte que possible l'action du deltoïde.

son angle postérieur. La saillie do ces angles est très variable du reste, suivant les

sujets. On incise ensuite le muscle au niveau de ses attaches acromiales, en laissant

seulement du côté de l'acromion assez de tissu musculo-fibreux pour soutenir les points

de suture. Le deltoïde incisé, on aperçoit la tête humérale recouverte en arrière par

les muscles sous-épineux et petit rond. Pour la découvrir, on fait partir de l'extrémité

antérieure de l'incision périacromiale une incision perpendiculaire qui se dirige en

bas, dans la direction des fibres du deltoïde, et qui s'arrête à 4 centimètres et demi

de l'acromion. On pourra plus lard, si l'acte opératoire l'exige, l'agrandir de 1 centi-

mètre et même un peu plus, selon la taille du sujet, car on peut alors s'assurer de la

position exact du nerf, en renversant le lambeau.
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Ces deux incisions déterminent un lnmbeau triangulaire à hase inférieure, qui est

assez large pour découvrir la tête huniérale brisée ou pénétrée par un projectile. On

peut, du reste, agrandir l'incision horizontale, soit on avant, soit en arrière.

Mais ce qu'il y a de plus particulier dans ce procédé, c'est l'incision de la capsule

qui ne peut pas être verticale en arrière parce qu'elle couperait les insertions des sous-

épineux et petit rond. 11 faut alors Hiire une incision en H de manière que la branche

horizontale passe entie les doux faisceaux du muscle sous-épineux ou au-dessous de ce

muscle, arrive jusqu'à la partie antérieure de la tête qui est amenée dans la plaie par

un mouvement de rotation en dehors. On pratique alors à ce niveau l'incision verticale,

et, grâce à cette double incision, la tête humérale est largement découverte et peut

être dépouillée de sa gaine périostéo-capsulaire à la hauteur que l'on veut. Si l'étendue

de la plaie capsulaire fait craindre l'écartement de ses lèvres et des insertions muscu-

laires qui y correspondent, on les réunira par quelques points de suture au catgut.

Ce procédé sera particulièrement applicable aux plaies par armes à

feu, soit pour les esquillotomies, soit pour les résections partielles de la

tête humérale, lorsque le projectile a pénétré la tête par sa partie pos-

térieure, s'y est enchâssé ou en a fracassé le segment postérieur. Le

petit lambeau postérieur, tel que nous venons de le décrire, constitue

alors le procédé le plus conservateur, le plus économique, et, grâce à

l'antisepsie qui a fait disparaître les dangers des résections partielles, il

aura dans l'avenir des indications beaucoup plus fréquentes qu'autre-

fois. Dans tous les cas, la description de ce procédé nous indique dans

quel sens on devra agrandir les ouvertures accidentelles faites par les

projectiles qui auront atteint l'épaule en arrière, et si l'on trouve des

désordres plus grands qu'on ne l'avait supposé, on aura recours à l'in-

cision d'élection pour la résection typique.

B. Dangers et inconvénients des lambeaux deltoïdiens à base

inférieure. — Quelque soin qu'on ait pris de désinsérer le deltoïde

à son attache acromiale et d'éviter la section du nerf circonflexe, les

procédés à lambeau, ou simplement à incision péri-acromiale, ont un

grand inconvénient. Si la suture qui remet ces lambeaux en rapport avec

l'acromion ne réussit pas. les faisceaux musculaires se retirent vers leur

base et vont se souder, soit sur la capsule articulaire, soit directement

sur Vhumérus. Ils perdent alors toute action efficace, car leurs fibres

s'insérant par leurs deux extrémités sur le même os , ne peuvent le

mouvoir; leurs contractions sont impuissantes, et ils ne tardent pas à

s'atrophier.

C'était là le résultat habituel du procédé de Nélaton: c'est du moins

ce que nous avons vu sur les rares opérés qu'il nous a été donné d'ob-

server, et cette insuffisance de la suture devait surtout être constatée

autrefois quand la plaie était inévitablement condamnée à suppurer. La

contraction des faisceaux intéressés par l'incision péri-acromiale deve-

nant alors impuissante, en raison de leurs attaches sur le même levier,

le malade se trouvait dans la même situation que ceux dont on avait para-
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lysé une partie du deltoïde par la section de son nerf. Nous avons observé

cet accident chez le premier de nos opérés en 1861. Nous avions cru

devoir nous servir des fistules sous-acromiales pour attaquer plus commo-
dément les parties cariées de l'omoplate, et nous eûmes recours à l'inci-

sion péri-acroiniale. Mais les points de suture cédèrent à la suite d'un

érysipèle, et les fibres du deltoïde se retirèrent et vinrent se souder à

l'humérus. Quelques années après, nous constatâmes une atrophie com-

plète du faisceau divisé et une saillie très disgracieuse de l'acromion.

Les faisceaux antérieur et postérieur étaient intacts.

Le danger de la désunion du deltoïde désinséré est bien diminué

aujourd'hui par les pansements antiseptiques. Il faut cependant prendre

des précautions spéciales. Si la petite zone du muscle conservé autour

de l'acromion ne présentait pas assez de résistance dans ses insertions

aponévrotiques, on pourrait passer les fils de suture à travers l'acro-

mion. Dans tous les cas, il importe de placer, après l'opération, l'humérus

dans la plus grande abduction possible, afin de relâcher les muscles et

de favoriser la réunion.

Il faut en outre pendant longtemps redouter la désunion secondaire

et progressive des muscles réinsérés. Bien que l'adhésion immédiate

ait été obtenue, elle est peu solide, et si l'on imprimait trop tôt des

mouvements à l'articulation, on pourrait allonger et même faire céder

les adhérences et perdre tout le bénéfice de la réinsertion du muscle.

C'est encore là un nouveau motif pour n'accepter les procédés à lam-

beaux que comme des procédés de nécessité.

G. Procédé pour la résection totale de Vépaule, c est-à-dire pour

la résection de la, cavité glénoïde par section du col de Vomoplate,

après Vahlation de la tête humérale. — Dans tous les cas que nous

avons rencontrés jusqu'ici, nous avons enlevé les parties cariées de

l'omoplate avec la gouge ou le couteau-gouge et nous n'avons jamais eu

besoin de sectionner le col. Il est important de conserver le plus pos-

sible de l'angle externe de l'omoplate pour assurer la solidité et la régu-

larité de l'articulation nouvelle. En creusant avec soin la cavité glénoïde,

et poursuivant patiemment les parties cariées jusque dans le tissu sain,

on conserve une excavation osseuse qui sera très utile pour la nouvelle

articulation. On s'expose, il est vrai, quand l'os est profondément altéré,

à une suppuration plus ou moins longue et à des fistules lentes à se

tarir ; mais l'importance du point d'appui glénoïdien est telle pour la

perfection des résultats orthopédique et fonctionnel, que nous avons

préféré cet inconvénient à une résection étendue de l'angle de l'omo-

plate. Il est des cas cependant où l'on devra ne pas hésiter à faire

une résection totale et complète; on pourrait même être obligé d'aller

au delà du col exciser une partie du bord antérieur de l'omoplate. Yoici

le procédé que nous réservons pour ces cas-là.
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L'important est de découvrir largement l'articulation, afin de manœu-
vrer avec sécurité et de pouvoir dépouiller la cavité glénoïde de ses

insertions capsulaires et le col de son périoste. Pour cela, la simple inci-

sion antéro-interne ouvre une voie trop étroite : il laut l'élargir, soit par

la désinserlion des faisceaux antérieurs et d'une partie ou de la totalité

des faisceaux moyens. On peut alors manœuvrer plus à l'aise, mais on

est souvent gêné, chez certains sujets, parla saillie de l'acroinion: aussi,

dans les cas où l'on craint d'être obligé de faire une excision étendue,

faat-il ne pas désinsérer le deltoïde, mais donner un trait de scie sur

l'acromion pour rabattre en bas la partie saillante de cette apophyse et

diminuer la profondeur de la cavité au fond de laquelle se trouve le col

de l'omoplate.

Neudôrfer* a même proposé de sectionner ainsi l'acromion pour les

résections typiques de l'épaule ; il désigne son procédé sous le nom de

procédé de Vépaidette . Pour nous, nous réservons l'incision transacro-

miale, c'est-à-dire l'ostéotomie préalable de l'acromion, pour les résec-

tions proprement dites du col de l'omoplate, et nous conseillons de

commencer toujours par une longue incision antérieure, quitte à la

compléter dans un temps ultérieur par la section de l'acromion et le

rabattement du lambeau ostéo-musculaire.

Voici du reste le procédé de Neudôrfer, qu'il a appliqué pour la pre-

mière fois sur un blessé de la guerre de Schleswig-Holstein (1864) ^

rROCÉDÉ DE l'ÉPAULETTE, DE -NEUDÔRFEr..

Ou fiiit sur la voûte de l'épaule uue incision transversale commeuçaiit au bord posté-

rieur de l'épine de l'omoplate au niveau où le plan de la cavité glénoïde prolongée ren-

contrerait l'acromion. Cette incision se dirige obliquement eu avant, s'anèle à l'apophyse

coracoïde, et intéresse l'acromion et l'extrémité externe de la clavicule. On la prati-

que avec un fort bistouri, en entamant le périoste qu'on repousse un peu en dehors ;

puis, avec une scie à guichet, on sectionne l'acromion et l'extréniilé correspondaule de la

clavicule. On écarte en dehors le lambeau osseux et l'on découvre la capsult; articulaire.

On l'incise avec précaution ; on voit le tendon du biceps qu'on peut suivre en bas jus-

qu'à son entrée dans la gouttière et on le soulève. On détache ensuite avec le périoste

les insertions des muscles de la grosse tubérosité. On fait saillir la télé, on détache

l'insertion du sous-scapulaire et on scie la tête humérale. Cela fait, on relève le lam-
beau osseux, qu'on fixe par deux points de suture mélallique. On met un gros tube à

(hainage dans l'ouveilure de la lialle.

Quant aux résections isolées du col de l'omoplate sans ablation de la tète

humérale, nous les examinerons dans la section 111 [Rcscctiousde Vonio-

plaie).

1. Ilandbuch des Krie(jsclii)urgic, '2- parlio, ch;i|i. vu, |i;iuo lôOô.
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C. Pansement et TRAiTEi\iKNT consécutif de la résection de l'épaule.

L Modifications du pansement selon la nature de la lésion. — Réunion immédiate
et cicatrisation aseptique.

Une fois l'opération pratiquée comme nous venons de l'exposer, on

procède au pansement de la plaie et à l'application d'un appareil de

contention, et l'on se comporte différemment selon qu'il s'agit d'une

résection pathologique ou d'une résection faite sur des tissus sains.

Tous les pansements antiseptiques sont bons : celui que nous appliquons

actuellement de préférence, c'est toujours le pansement mixte, iodo-

formé et phéniqué.

Dans les cas d'ostéo-arthrite tuberculeuse, on procède d'abord à la toi-

lette de la gaine périostéo-capsulaire: on débarrasse le foyer de la résec-

tion des masses fongueuses et caséeuses, on touche au fer rouge les

points suspects, puis on draine la cavité. Indépendamment du drainage

à la partie postérieure de l'articulation, on peut avoir à placer un drain

dans le creux de l'aisselle, s'il s'est accumulé du pus ou des masses

caséeuses dans la bourse du sous-scapulaire agrandie et distendue.

Nous ne cherchons pas, bien entendu, en pareil cas, une réimion

immédiate de la totalité de la plaie, mais nous tenons toujours à ob-

tenir une cicatrisation aseptique. Ce que nous recherchons dans ces

ostéo-arthrites, c'est une guérison sans fièvre et sans phénomènes de

résorption septique, et nous obtenons plus sûrement ce résultat en mul-

tipliant les drains et les voies d'écoulement, qu'en réunissant la plaie

dans toute sa longueur. Nous nous opposons même à cette réunion, dans

les cas d'altérations profondes de la capsule et des os, en introduisant

dans la gaine périostique de petits sachets d'iodoforme^ dans le but de

maintenir l'asepsie de la plaie, de modifier la vitalité de la gaine cap-

sulo-périostique, et en outre d'empêcher l'accolement immédiat des

parois opposées.

Dans les cas où nous avons dû abraser et évider la cavité glénoïde,

nous mettons un gros drain perforant qui traverse obliquement le foyer

de la résection de haut en bas et d'avant en arrière. Lorsque les tissus

sont moins altérés, nous nous contentons de drains debout.

La plaie ainsi drainée et la gaine périostéo-capsulaire garnie de

sachets d'iodoforme, on peut laisser le premier pansement huit, dix,

quinze jours et plus.

1. Les sachets sont faits extemporanénient et à la grandeur voulue avec de la gaze et de

riodoformeen cristaux. Chaque sachet coniient de deux à quatre grammes d'iodoforme. Ces sa-

chets ont un pouvoir antiseptique très efficace et permanent. L'absorption de l'iodoformc s'y fait

très lentement ; on les retire au bout de dix à quinze jours sans que leur contenu ait sen-

siblement diminué. Nous n'avons jamais observé d'intoxication en employant ainsi l'iodoforme,

tandis que, répandu sur la surface de la plaie, il peut, quoiqu'à dose moindre, donner lieu

à des accidents. Nous les piéférons de beaucoup pour toutes nos résections aux tampons de

gaze iodoformée, qui se laissent pénétrer par les granulations et sont difficiles à enlever.
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Ces sacliois triocloCoi-mo ont eiKorc un 011110 avanlago : ils formont à

l'intérieur de la gaine une jiorte (riillclle aiilisei)lique qui en soutient

les parois et en niaiiitlenl la ioniie. Coiuiiie la présence de l'iodcforme

n'empêche pas les granulations de se développer, et que le contact d'un

rorps étranger, antiscj)ti(jue par lui-même, ne peut qu'exercer une irri-

tation productive sur les éléments ostéogènes du périoste, ce pansement

nous parait doublement utile après les résections pour ostéo-arthrites

fongueuses. Quand on retire ces sachets, on seul la gaine péiiostique

tomenteuse, épaissie et assez résistante pour ne pas s'affaisser sur elle-

même.

Nous appliquons en haut de la [)laie trois ou quatre points de suture

pour diminuer son étendue ; le reste est maintenu ouvert par le pas-

sage des tubes, des fils attachés aux sachets, et, à la partie inférieure,

ou du moins au niveau qui correspond à la partie inférieure de la loge

périostéo-capsulaire, nous introduisons encore, au besoin, un bour-

donnet de gaze iodoformée, pour empêcher la réunion et permettre,

dans les pansements ultérieurs, d'aller explorer avec le doigt le fond de

la cavité glénoïde et le bout de l'humérus.

Nous mettons ensuite par dessus un large pansement deXister, en

ayant soin de répandre de l'iodoforme, en petits cristaux ou grossière-

ment pulvérisé, au pourtour de la plaie, sur le protective^ et entre les

deux premières couches de gaze phéniquée. Notre but est d'empêcher la

décomposition des liquides écoulés hors de la plaie et, par cela même,

l'infection ascendante vers la plaie elle-même. Nous profitons ainsi de

l'action antiseptique de l'iodoforme sans nous exposer à ses inconvé-

nients.

S'il s'agit d'une résection pratiquée sur des tissus sains : résection

traumatique primitive, résection orthopédique pour luxation, le panse-

ment devra être plus simple. On réunira la plaie sur une plus grande

étendue, mais nous pratiquons toujours l'incision de décharge en ar-

rière ; c'est une sécurité de plus, surtout dans un hôpital encombré et

dans tout milieu où l'antisepsie absolue ne peut pas toujours être sûre-

ment obtenue. Comme nous l'avons dit dans nos Généralités, plus les

tissus sont sains, plus on doit chercher la réunion immédiate et la

guérison par première intention.

'2. Appareil de contenlton; position à donner au membre.

Nous avons peu à peu simplifié les appareils de contention. Au début

de notre pratique, nous avions fait construire des gouttières articulées,

adaptées à une demi-cuirasse analogue à l'appareil de Bonnet pour les

fractures du col de l'humérus. Nous pouvions ainsi changer à volonté

l'écartement du bras; mais nous n'avons pas tardé à rcnoncei', pour les
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cas ordinaires, à cet appareil compliqué qui ne peut rendre de services

réels que lorsqu'il est nécessaire de maintenir le membre dans l'abduc-

tion pour favoriser la réunion du deltoïde désinséré. Depuis lors nous

avons préféré les bandages silicates ouïes attelles plâtrées (sautoir plâtré)

pour maintenir le membre immobile contre le tronc et, dans la plupart

des cas même, de simples tours de bandes de tarlatane mouillées peu-

vent être suffisants. Nous désignons sous le nom de sautoir plâtré une

mince attelle de tarlatane plâtrée, large de 15 centimètres, embrassant

obliquement la moitié supérieure du tronc, de l'épaule saine au coude

du côté réséqué. L'attelle se moule sur le coude et le maintient très

exactement dans la position voulue.

Le bandage silicate, embrassant l'épaule et se continuant en fourreau

jusqu'à la racine des doigts, ou bien collant le membre contre le tronc,

est un excellent moyen d'immobilisation. Le membre est très bien fixé,

et le malade ne souffre pas du tout. Il peut se lever et se promener

dès le lendemain, et les mouvements des autres parties du tronc ne

retentissent pas sur le membre opéré. Avec le pansement iodoformé, il

peut rester très longtemps en place. Ce sera donc le procédé de choix

quand on aura à évacuer les opérés d'un lieu à un autre, dans la chi-

rurgie de guerre, par exemple. Un bandage silicate bien fait, prenant

son point d'appui principal sous l'aisselle du côté opposé, et envelop-

pant toute l'épaule opérée, est préférable à tous les autres moyens de

contention (gouttières et attelles en bois ou en métal), qui peuvent bien

immobiliser le coude et l'avant-bras, mais qui n'immobilisent pas

l'épaule. Il a seulement l'inconvénient d'être long à défaire et à re-

placer, si l'on est obligé de renouveler le pansement.

Quand le malade doit rester sous les yeux du chirurgien, et surtout

quand l'étendue et la gravité des désordres articulaires font prévoir un

écoulement abondant des liquides de la plaie, on doit simplifier l'appa-

reil de contention : après avoir entouré tout le membre de coton, on le

fixe contre le tronc, le coude fléchi et la main ramenée contre la poi-

trine par quelques tours de bande de tarlatane mouillée ou silicatée.

On soutient le coude par des tours de bande passant sur l'épaule saine

et, mieux encore, par le sautoir plâtré quand on veut une immobilisa-

tion complète. Ce bandage, très exactement contentif, a l'avantage de

pouvoir être fendu en quelques coups de ciseau et facilement enlevé ;

c'est celui que nous employons habituellement après le premier pan-

sement.

Tous ces appareils de contention sont placés par-dessus le pansement

antiseptique qui doit en rester indépendant (t. I, p. 265).

Pour empêcher l'humérus d'être porté en dedans par la rétraction de

ses muscles adducteurs, il faut soutenir son extrémité supérieure par un

petit coussin de gaze phéniquée ou de coton antiseptique placé dans



52 RÉSECTIONS DU MEMBRE SUPERIEUR.

l'aisselle. Le coude doit être ramené un peu en avant et séparé du tronc

par une couche épaisse de coton jjour établir un coussin doux et élas-

tique entre le bras et la paroi Ihoracique.

3. Trailemenl consécutif : clcclriaalion hâtive du delloide: rnobilisation de l'articulation ;

mouvements d'abduction, de rotation de Hiumérus.

Comme nous l'avons exposé dans nos généralités, on commencera les

mouvements d'autant plus tôt que l'âge du sujet, la nature de la maladie

primitive de l'os, et le peu de hauteur de la portion enlevée exposeront

plus à l'ankylose.

Chez les jeunes sujets, et pour les cas dans lesquels on aura constate

au moment de l'opération un commencement d'ossification du périoste,

il faudra, dès le premier pansement, imprimer de petits mouvements à

l'articulation.

C'est dans ces cas-là, du reste, qu'on devra, pour conservera la gaine

périostique toute sa longueur, éviter de remonter le coude contre la

voûte acromio-coracoïdienne en appliquant le bandage contentif.

On pourra même au besoin pratiquer l'extension du bras pendant le

séjour au lit, ou bien adapter à l'avant-bras fléchi, au-devant du coude,

un poids de 500 grammes à 1 kilogramme que le malade portera en

marchant. Mais ces moyens seront inutiles si l'on a donné dès le début

une bonne position au membre dans le premier appareil.

Losqu'il s'agit d'un adulte, au lieu de chercher à allonger la gaine

périostéo-capsulaire, nous la diminuons dans sa longueur en rapprochant

le bout de l'humérus de la cavité glénoïde.

On rapprochera d'autant plus, selon la règle générale, qu'on comp-

tera moins sur la régénération. Il faut sacrifier d'emblée une certaine

longueur du membre pour obtenir une articulation solide et un humé-

rus bien fixé. En agissant ainsi, et l'on devra le faire dans la majorité des

cas, on n'aura jamais d'articulation flottante.

Dès que le travail d'organisation de la plaie est assez avancé et que

le foyer de la résection est ou réuni ou tapissé par une couche de gra-

nulations oblitérantes, il faut imprimer à l'articulation d'abord de petits

mouvements et puis des mouvements un peu plus étendus ; rectifier,

s'il y a lieu, la position du bras, et s'occuper de la nutrition des muscles

toujours très atrophiés dans les ostéo-arthrites chroniques. Le deltoïde

doit attirer particulièrement notre attention, et avec lui tous les nuisclos

du moignon de l'épaule.

L'articulation de l'épaule est une do celles jiour lesquelles le traite-

tement consécutif a le plus d'imjiortnuce, et demande les soins les plus

minutieux, si l'on veut arriver au meilleur résultat fonctionnel qu'on

puisse obtenir dans un cas donné. Une o|)ératiou bien laite est insuffi-

sante, nous ne cessons de le lépéter, si le tiaitement consécutif est mal
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réglé et trop tôt abandonné. 11 faut avoir, pendant plusieurs mois, le

malade sous les yeux pour remplir les indications variables que pré-

sente le traitement conséculir à ses diverses périodes. On doit d'abord

s'occuper de la reconstitution des moyens d'union et de fixité de la

néarthrose, puis de sa mobilisation méthodique, et, dès la première

période, quand on a des muscles profondément atrophiés, s'occuper déjà

de les électriser sur place, pour les empêcher de s'atrophier davantage.

Dans cette lutte, tantôt contre la trop grande laxité, tantôt contre la rai-

deur de la néarthrose, on doit à chaque instant varier ses moyens et

l'on ne peut déterminer d'avance le temps qui sera nécessaire. Dans

aucun cas, il ne faut imprimer de mouvements étendus dans les pre-

mières semaines. // faut attendre que l'humérus soit suffisamment

fixé contre la cavité glénoïde; sans cela, on risque de le faire passer

sous l'apophyse coracoïde ou au moins d'établir une articulation coracoï-

dienne au lieu d'une articulation glénoïdienne. Nous ne saurions trop

appeler l'attention sur ce danger que courent les opérés quand on veut leur

donner des mouvements trop étendus. Rien n'est plus dangereux que

l'exagération d'une idée bonne en soi, et ici l'excès de zèle est particuliè-

rement nuisible; il faut mouvoir l'articulation, sans doute, mais si on lui

imprime des mouvements passifs d'abduction trop étendus, on rend au

malade un plus mauvais service que si l'on eût abandonné son articula-

tion à sa marche naturelle.

Le rétablissement de la mobilité complète rencontre plusieurs obs-

tacles : l'épaississement et la perte de souplesse de la capsule qui, dans

les cas anciens, est ratatinée sur elle-même et offre en certains points la

résistance d'un tissu de cicatrice; les adhérences des tendons et des

muscles eux-mêmes avec le tissu conjonctif voisin; l'atrophie et la dégé-

nérescence fibreuse ou graisseuse de certains muscles.

Les mouvements imprimés à l'articulation assoupliront les adhérences

propres de la capsule; le temps, les traitements balnéaires prolongés aide-

ront puissamment à leur action. C'est là cependant, dans les cas anciens,

un des obstacles les plus difficiles à surmonter. Les mêmes moyens aidés

de l'exercice actif, c'est-à-dire des contraclions volontaires et métho-

diques des différents muscles du moignon de l'épaule, contribueront

à assouplir peu à peu les tissus adhérents^et dégénérés. Mais ces muscles

sont tellement altérés qu'ils n'obéissent que difficilement à la volonté

pour les mouvements qu'ils devraient exécuter normalement; le malade

a depuis longtemps recours instinctivement à d'autres muscles qui con-

tinuent, en vertu de l'habitude prise, à se contracter dans certains

mouvements.

L'articulation de l'épaule ayant été pendant longtemps suppléée par

le déplacement de l'omoplate, qui se meut avec la clavicule dans l'arti-

culation sterno-claviculaire, le sujet ne sait plus remuer l'humérus iso-

OLLIER, EÉSECTIONS. II. — 5
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lément, et il fait instinctivement mouvoir son épaule tout entière.

L'épaule est alors devenue en totalité moins fixe et plus mobile, et les

muscles qui servent à ses mouvements d'ensemble, quoique souvent

atrophiés en réalité, présentent, par rapport aux autres muscles intrin-

sèques de l'épaule, une hypertrophie relative. De là une véritable diffi-

culté ])our ro|)éié de se servir de ses anciens organes pour certains

mouvements déterminés qu'il ne peut que très incomplètement exécuter,

malgré sa bonne volonté. Rien n'est si difficile, par exemple, que de

faire exécuter des mouvements d'élévation de l'humérus seul à un

opéré qui a eii pendant des années son articulation scapulo-humérale

enraidie par la douleur ou des adhérences.

C'est cette insuffisance de la volonté qui doit nous faire tout particu-

lièrement insister sur l'électrisation hâtive et persévérante des différents

muscles; du deltoïde d'abord, des muscles scapulaires ensuite, c'est-

à-dire des muscles élévateurs et rotateurs de l'humérus.

Il ne suffit pas ici de quelques séances d'électricité; il est indispen-

sable de soumettre pendant plusieurs mois, et chaque jour, le malade à

des électrisations régulières. Indépendamment des courants induits,

appliqués isolément sur les différents muscles, on peut faire passer

des courants continus faibles pendant quelques heures tout le long du

membre.

Dès qu'on a réveillé l'action musculaire par l'électricité, il faut com-

mencer les exercices gymnastiques, qui devront être de plus en plus

actifs à mesure qu'on s'éloigne du moment de l'opération.

C'est à partir du moment où l'opéré commence à exécuter seul les

différents mouvements que le résultat est pour ainsi dire entre ses

mains. Il sera d'autant plus satisfaisant dans la suite qu'on aura mis plus

de zèle, plus d'intelligence et plus de persévérance à exercer les diffé-

rents muscles. Les mouvements de circumduction de l'épaule, d'abduc-

tion du bras, les différents exercices gymnastiques, les haltères, etc.,

seront tour à tour indiqués.

Dans tous ces exercices, il est bien entendu qu'on n'ira jamais au

delà de la douleur, qu'on restera toujours en deçà, et qu'on interrom-

pra les mouvements si des signes d'inflammation reparaissent dans l'ar-

ticulation (t. I, chap. iv).

La direction de ce traitement consécutif demande toujours beaucoup

de prudence. Dans les cas de lésions tuberculeuses anciennes, il ne faut

pas chercher systématiquement des mouvements étendus; la réappari-

tion de nouveaux foyers purulents et de nouvelles fistules serait la consé-

quence d'un zèle trop aveugle. Il est des atrophies qui ne disparaissent

jamais, quoi qu'on fasse; un muscle dégénéré depuis des années ne

reprend pas sa slructure première ; des os profondément altérés chez des

adultes tuberculeux peuvent difficilement revenir à des conditions com-
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patibles avec la mobilité articulaire. Il faut donc iic pas chercher, après

des résections tardives, les mêmes résultats qu'après des résections

faites en temps opportun, avant la dégénérescence de tous les tissus

péri-articulaires.

Un point important dans cette mobilisation active et passive de la nou-

velle articulation, c'est de ne pas chercher à obtenir à la fois tous les

mouvements. Le mouvement d'abduction, qui. est le plus essentiel et

aussi le plus difficile à obtenir, ne doit être cherché au delà d'un certain

degré que lorsque la capsule est cicatrisée et la néoformation osseuse

déjà avancée. Comme nous l'avons déjà dit plus haut, on s'exposerait,

sans cette précaution, à faire passer l'humérus en dedans de l'apophyse

coracoïde. Cette observation est surtout importante pour les résections

qu'on pratiquera contre les luxations intra-coracoïdiennes, dont nous

nous occuperons plus tard.

Les mouvements de rotation de l'humérus doivent aussi attirer parti-

culièrement notre attention. On est d'autant plus menacé de les perdre

que les muscles rotateurs de la tête sont plus atrophiés au moment de

l'opération, et, si l'on ne s'en occupe pas dès les premières semaines,

on trouve plus tard des adhérences qu'on ne peut plus assouplir. Il faut

donc, dès que l'articulation n'est plus douloureuse, imprimer des mou-

vements passifs de rotation en dehors, en se servant de l'avant-bras

fléchi sur le coude comme bras de levier. On fait parcourir à la main un

arc de cercle de plus en plus grand, de dedans en dehors, le poignet et

le coude étant immobiles ; ce mouvement fait tourner l'humérus sur

son axe. Dès que l'opéré peut exécuter des mouvements volontaires,

il doit s'exercer à ces mouvements de rotation en tenant un petit haltère

dans la main.

Ces mouvements de rotation contribueront à perfectionner beaucoup

dans l'avenir le résultat fonctionnel ; ils seront surtout utiles pour une

foule d'actes qui demandent plus d'adresse que de force.

Le retour de la force des muscles et de la mobilité articulaire sera

considérablement accéléré par le massage. C'est un excellent moyen
auquel on devra recourir, surtout après les résections traumatiques et

orthopédiques. Dans ces conditions on en retirera de bons effets et on

augmentera en peu de temps la force et la souplesse de l'articulation.

Mais, quand il s'agira de résections pour arthrites chroniques depuis

longtemps suppurées, il faudra procéder avec la plus grande prudence

et se méfier du zèle, toujours dangereux en pareil cas, des masseurs de

profession. On doit attendre que toute douleur et toute inflammation

aient disparu ; sans cela on s'expose à ramener la suppuration, et l'atro-

phie musculaire ne disparaît pas. Cette atrophie peut même augmenter

encore avec le retour des douleurs articulaires.
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III. — Indications de la résection de l'épaule et des autres opérations conser-

vatrices applicables à cette région.

A. De la RÉSEGTIOX de l'ÉFAILE dans les OSTÉ0-Ar,Tili:lTES AIGLES on CIIROMQUES.

Une même lésion entraîne des indications différentes d'une articula-

tion à l'autre, suivant qu'on cherche la reconstitution de l'articulation

ou qu'on se contente de sa suppression par l'établissement d'une ankylose

osseuse. A l'épaule, notre but doit être d'obtenir une articulation mobile;

aussi la résection typique a-l-elle nne supériorité incontestable sur les

autres opérations conservatrices, toutes les fois qu'on se trouve dans les

conditions qui permettent de faire reconstituer une articulation sur son

type primitif. Quelque porté que l'on soit en principe à préférer les opé-

rations les plus économiques, il faut savoir résister à cette tendance

ultra-conservatrice quand l'opération plus radicale présente moins de

dangers et donne de meilleurs résultats, La solution de cette question

variant du reste avec les âges, nous allons l'examiner d'abord chez

l'homme adulte ou du moins chez le sujet arrivé au terme de sa crois-

sance.

1. De la suppresaion de la têle humérale pour faire cesser les accidents infectieux de

l'arthrite suppurce. — Insuffisance et dangers des simjjles incisions et des excisions

trop économiques.

L'arthrite suppurée de l'épaule, aiguë ou chronique, a été depuis

longtemps considérée comme nécessitant la résection de la tète humé-

rale. On voyait là une indication pressante à remplir pour mettre lin

aux accidents infectieux; c'était un débridement nécessaire pour faire

écouler les liquides sepliques produits dans les anfractuosités de l'arti-

culation. Tant que la tète restait en place, en effet, on pouvait difficile-

ment assurer cet écoulement; les culs-de-sac interne et postérieur

étaient difficilement abordables, et le malade restait toujours exposé

à la pyohémie. Aujourd'hui, il est vrai, l'indication paraîtra moins

urgente : avec les moyens antiseptiques dont nous disposons, on pourra

arrêter plus souvent les résorptions septiques ; mais il ne faut pas trop y
compter cependant; il est toujours difficile d'en avoir raison, surtout

lorsque la source du pus se trouve à la partie inférieure et interne de

l'articulation. Mais admettons que dans ces circonstances on parvienne

à maîtriser les accidents infectieux, l'utilité de la résection apparaîtra

toujours quand on se placera au point de vue orthopédique, l'anliylose se

produisant fatalement après ces arthrites suppurces. Ce n'est que dans

des cas rares do synovites superlicielles, catarrhales (arthrites puerpé-

rales, post-iébriles, Iraumatiques récentes), que l'on peut espérer con-
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server quelques mouvements par des incisions hâtives, pratiquées avant

la destruction des cartilages.

Malgré la possibilité de cette terminaison favorable, la résection de la

tête humérale doit être pratiquée : d'emblée dans les arthrites suppu-

rées qui s'accompagnent de symptômes graves ; sans tarder dans les

formes moins graves, lorsque les larges incisions n'ont pas amené l'arrêt

des accidents.

La résection est plus efticace pour la conservation de la vie, et lors-

qu'elle est pratiquée par la méthode sous-périostée, elle laisse un membre

plus utile qu'un membre ankylosé.

Dans les ostéo-arthrites chroniques, dans la tuberculose osseuse, la

résection de la tête humérale est encore plus nettement indiquée. Les

évidements, les excisions, les abrasions exposent, toutes choses égales

d'ailleurs, à plus, d'accidents que la résection, malgré tous les panse-

ments antiseptiques. Ils donnent en outre un résultat orthopédique in-

férieur. Donc il faut réséquer la tête humérale dans les ostéo-arthrites

suppurées et ne pas se borner, quand toute l'articulation est envahie, à

l'abrasion ou à la destruction des fongosités.

Ces opérations économiques sont alors des erreurs, lorsqu'elles ne con-

stituent pas de graves fautes chirurgicales.

A part les cas où il s'agit d'extraire une tête humérale nécrosée ou

un séquestre bien circonscrit de l'épiphyse, la résection typique doit

être l'opération de choix.

Il faut toujours, dans ces arthrites suppurées, se placer au point de

vue de l'écoulement des liquides septiques; or, le retranchement de

toute la partie de la tête humérale qui est au-dessus du point le plus

déclive de la capsule, c'est-à-dire au-dessus du cul-de-sac interne, est le

meilleur et l'on peut dire le seul moyen d'assurer l'écoulement régulier

des liquides infectieux. On pourra réussir sans doute à arrêter la suppu-

ration de l'article, après un raclage ou un évidement méthodique de la

tête, grâce. au pansement à l'iodoforme; mais pourquoi reculer devant

un trait de scie qui n'a aucun inconvénient par lui-même, qui simplifie

l'opération, qui assure un meilleur résultat fonctionnel pour l'avenir et

qui surtout constitue la meilleure garantie pour une guérison définitive?

2. Ostéites épiphysaires et juxta-épiphysaires de la tête hmnérale envisagées au point

de vue de la résection. — Scapulalgie glénoïdienne.

Les tubercules intra-osseux du renflement supérieur de la diaphyse

de l'humérus pourront être enlevés par la trépanation ou Tévidement,

s'ils siègent peu profondément et s'ils sont abordables par la grosse lu

bérosité. Tant que l'articulation est indemne et qu'elle ne doit pas être

intéressée dans l'opération, on peut se contenter de l'évacuation du foyer

et conserver la tête humérale. -
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Mais il ne faut pas se faire illusion sur la valeur de ces opérations

conservatrices lorsque le foyer pénètre dans l'épiphyse et se trouve sur

les limites de l'articulation. S'il n'y a pas un foyer limité, circonscrit

par un tissu déjà plus dur, il est à craindre que l'articulation ne soit

envahie de proche en proche. Nous savons d'ailleurs avec quelle lenteur

se réparent ces cavités d'évidoment creusées dans le tissu spongieux des

têtes articulaires raréfiées. Aussi ne faut-il pas s'endormir dans une

confiance trop grande, quelque favorable que paraisse le résultat immé-

diat, et si le malade ne guérit pas vite, si le pourtour de l'articulation

s'empâte, et si les mouvements deviennent plus difficiles, il faut ne pas

hésiter à réséquer la tète humérale.

Nous appelons du reste l'attention sur un point qui nous paraît impor-

tant en pratique. Au voisinage de ces tubercules intra-osseux, l'articu-

lation se prend sourdement : elle conserve quelques mouvements et n'est

pas douloureuse; on la croirait intacte et cependant elle est déjà envahie

parles fongosités. Deux fois nous avons été un moment induit en erreur

par cette indolence de l'articulation ; ce n'est qu'en explorant le foyer

dans tous les coins que nous trouvâmes le pertuis qui conduisait dans

la synoviale.

Si l'articulation est attaquée sourdement dans ces formes lentes de la

tuberculose, elle peut être soudainement envahie quand le foyer intra-

osseux s'enflamme, soit spontanément, soit à la suite de cathétérismes

septiques. Mais cette invasion brusque s'observe surtout dans le cours

des inflammations aiguës qui se sont développées dans son voisinage.

Les foyers tuberculeux ont ici, comme pour la plupart des articu-

lations, leur siège d'élection dans l'épiphyse^; ils sont alors ou sous-chon-

draux ou intra-osseux, et, dans ce dernier cas, ils atteignent générale-

ment, à cause du peu de hauteur de l'épiphyse, la surface du cartilage

de conjugaison. S'ils étaient toujours limités à l'épiphyse, les résections

économiques seraient plus souvent acceptables ; mais on trouve souvent

des foyers multiples, l'un au-dessus, l'autre au-dessous du cartilage de

conjugaison. Dans quelques cas, ils sont comme à cheval sur ce carti-

lage, qui se trouve détruit ou seulement perforé entre les deux foyers.

Les arthrites d'origine osseuse sont dues, soit à des ostéites épi-

1. L'oxnmcn des i)ièccs que nous avons conservées de nos résections de l'épaule nous donne
sur le siège des lésions tuberculeuses la proportion suivante :

Dans onze eas, l'épiphyse a été le siège principal et piobablement le siège initial des lésions

tuberculeuses (érosions jilus ou moins prol'ondes ou cavernes sous-chondriques). Les érosions

avaient plus ou moins dé|)assé les limites de l'épiphyse (longosilés sous-périosliques\ mais
n'avaient atteint la diapliyse que secondairement.

Dans sept cas, li lésion s'étendait à la lois sur l'épiphyse et la portion juxta-épiphysaire,

et dans ces sept cas, quatre l'ois le cartilage de conjugaison était ou perforé à son centre, ou
profondément altéré à sa périphérie. Il était difficile de déterminer le point qui avait été pri-

mitivement envahi, la siundtanéilé des l'oyci's s'observant souvent dans les ostéites du tissu

spongieux. Mais de i'ensendjie de ces observations il résulte que l'épiphyse est le siège d'élec-

tion des léMiiu'^ lubrrculeuses dans le renllement humerai.
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physaires, soit à des ostéites juxta-épiphysaires qui ont pu envahir l'ar-

ticulation par sa partie interne et inférieure, là où l'extrémité supérieure

de la diaphyse se trouve au niveau de la synoviale ou pénètre dans son

intérieur. Les différences individuelles qu'on observe touchant la hau-

teur exacte de l'insertion capsulaire rendent compte du plus ou moins de

tendance qu'ont les inflammations juxta-épiphysaires à envahir l'articu-

lation, et de rimmunité de la cavité synoviale qu'on peut observer dans

quelques cas. Généralement, du reste, l'extrémité juxta-épiphysaire n'est

pas envahie au même niveau dans toute son épaisseur. Le foyer s'avance

plus ou moins près du cartilage de conjugaison et dans les formes sub-

aiguës surtout ses limites sont très irrégulières; il suffit que l'inflam-

mation s'arrête en dedans à deux ou trois millimètres du cartilage pour

que l'articulation reste indemne.

Des ostéites aiguës développées primitivement sur un point limité du

renflement humerai, nu-dessous ou en dehors des insertions cap-

sulaires, peuvent tout à coup franchir les limites internes de la capsule

et donner lieu aux phénomènes de l'arthrite aiguë. L'affection prend

immédiatement un caractère de gravité alarmant, et il n'y a de ressource

que dans une résection de la tête humérale.

Plusieurs fois nous avons enlevé des séquestres de la partie juxta-

épiphysaire qui étaient tout à fait sur les limites de l'articulation. Une

fois, entre autres, la cavité articulaire n'était séparée de la cavité séques-

trale que par une couche de granulations molles. Un mouvement brusque,

une exploration imprudente de la cavité eussent pu déchirer cette mem-
brane protectrice. Il n'en fut rien heureusement, et la malade (jeune

fille de quinze ans) guérit, avec des mouvements moins étendus sans

doute qu'à l'état normal, mais suffisants pour permettre, au bout de trois

mois, l'écartement du coude à 20 centimètres du tronc (chap. XII).

Contrairement aux cavités d'évidement pour les caries tuberculeuses,

les cavités séquestrâtes, succédant à des ostéites aiguës, sont limitées par

une membrane granuleuse, douée d'une grande plasticité, qui s'organise

en tissu de plus en plus résistant dès que le séquestre a été enlevé.

Des ostéites primitivement développées sur un point de l'omoplate

(apophyse coracoïde, acromion, col glénoïdien) peuvent envahir secon-

dairement l'articulation et nécessiter la résection de la tête humérale.

Poncet^ a récemment appelé l'attention sur cette indication, à propos

d'une ostéite qui paraissait limitée à l'apophyse coracoïde.

Dans quelques ostéo-arthrites de l'épaule, ce n'est pas sur la tête

humérale, mais sur la cavité glénoïde qu'on trouvera les lésions les

plus avancées. Il y a des scapulalgies glénoïdiennes, comme il y a des

coxalgies acétabulaires. Quoique beaucoup moins fréquente qu'à la

hanche, la lésion de la cavité de réception peut être primitive, et elle

1. Association française poiw l'avancement des sciences. Congrès de Grenoble, 4885.
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nécessite la rcseclion de la lête huniérale, bien que celle-ci ne soit que

superficiellement atteinte. C'est le seul moyen d'avoir le jour nécessaiie

pour aller cvider la cavité glénoïde. Dans la dernière résection que nous

avons pratiquée, la plus grande partie de l'épipliyse glénoïdienue fut

enlevée avec le couteau-gouge sous la l'orme d'un .séquestre tuberculeux.

5. Iiidlcaliotis de la résection de la télé huniérale aux divers âges de la vie.

Nous nous sommes toujours élevé contre les résections typiques dans

la première enfance. Elles ne sont que très exceptionnellement indiquées

à cet âge, et elles doivent être remplacées par des opérations plus écono-

miques, parce que le retranchement ullra-épiphysaire des extrémités

osseuses est suivi d'un arrêt d'accroissement qui a dans l'avenir les plus

graves conséquences. L'articulation de l'épaule est une de celles dans

lesquelles la résection produirait un effet des plus fâcheux pour l'accrois-

sement ultérieur du membre : nos expériences l'ont depuis longtemps

démontré. Aussi, contrairement à ce que nous avons dit plus haut, quand

nous avions en vue des adultes, devons-nous dans la première enfance,

et jusqu'à l'âge de dix ans, préférer en principe, à la résection ultra-épi-

physaire, les opérations qui laissent subsister le cartilage de conjugaison,

c'est-à-dire l'abrasion, l'évidement, le découpage par tranches de l'épi-

physe, de manière à respecter le cartilage sous-jacent.

La disposition en voûte du cartilage de conjugaison ne permet guère

de le ménager quand on sectionne horizontalement l'épiphyse humérale

avec la scie ou le couteau ostéotome. On enlève alors le sommet de la

voûte, mais on peut laisser subsister la zone périphérique sous forme

d'un anneau qui sera très important au point de vue de l'accroissement

ultérieur de l'os.

On peut alors, par la perte de substance centrale du cartilage, évider au

besoin un foyer qui se trouverait dans la diaphyse. Bien que cette sec-

tion partielle du cartilage doive notablement troubler son développe-

ment, d'après ce que nous savons sur les propriétés de ce tissu, il en

résultera un arrêt d'accroissement de l'os moindre qu'après une résec-

tion ultra-épiphysaire.

L'arrêt d'accroissement qui suivia les résections ultra-épiphysaires

pratiquées dans la première enfance sera tel que, malgré le rétablisse-

ment des mouvements, le membre pourra être moins utile et plus dis-

gracieux qu'un membre ankylosé qui aura continué de grandir.

Il ne faut pas oublier ce|iendant que Tanhylose survenue dans l'en-

fance occasionne toujours un arrêt d'accroissement notable, dû à deux

causes inévitables : la perturbation de la vitalité du carlilage au voisi-

nage ou au milieu des foyers d'inllanniiation olironi(]ue, et en second

lieu la perturbation générale de la imhilion du membre occasionnée
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par son inactivité et la présence de l'inflammation articulaire (atrophie

réflexe). Les artlirites chroniques développées dans l'enfance laissent

souvent un raccourcissement de 4 à 5 centimètres; une résection ultra-

épiphysaire pratiquée au-dessous de l'âge de cinq ans, donnerait lieu,

selon toute probabilité, à un raccourcissement de 12 à 15 centimètres

au moins, malgré la reproduction de la partie enlevée. Nous ne raison-

nons ici que par analogie, d'après les expériences que nous avons pra-

tiquées chez les chiens, car nous n'avons jamais fait chez l'homme de

résection de l'épaule à cet âge.

Ce qui nous porte encore à détourner le chirurgien des résections

ullra-épiphysaires de l'épaule dans la première enfance, c'est la guérison

spontanée et même sans ankylose osseuse qu'on observe après les formes

en apparence les plus graves. La vitalité des tissus est telle à cet âge,

que des organes, de glissement peuvent se reformer et permettre une

augmentation progressive des mouvements. A plus forte raison conslafe-

t-on ces résultats lorsqu'on a, par des incisions opportunes, donné issue

aux foyers caséeux ou extrait les séquestres de la tète humérale. C'est

à ces opérations économiques que doit généralement se borner, nous le

répétons, l'intervention chirurgicale dans les ostéo-arthrites de l'en-

fance ^

3. Des 7'ésectïons longitudinales de la tête humérale et de leur influence sur l'accroisse-

ment ultérieur de l'os. — Comparaison des résections longitudinales épiphyso-dia-

physaires avec les destructions partielles du cartilage de conjugaison au point de vue

de l'allongement de l'os.

Il est une opération qui donne les meilleurs résultats dans les expé-

riences sur les animaux et qui, avec la méthode antiseptique, devient

applicable à l'homme dans quelques circonstances exceptionnelles :

c'est l'ablation du renflement antérieur et externe de la tête humérale

par un trait de scie vertical. Dans les ostéites de la grosse tubérosité

qui commencent à envahir l'articulation, sans avoir encore eu le temps

d'altérer le cartilage, ou qui ne l'ont altéré que sur un point limité, on

pourrait, après avoir ouvert la capsule, faire saillir la tête et en retran-

cher un segment par un trait de scie dirigé de haut en bas. Cette opéra-

tion serait applicable aux foyers caséeux ou nécrotiques qui arrivent

jusqu'au cartilage diarthrodial sans l'avoir encore perforé. Le simple

évidement, la simple abrasion de la cavité osseuse, n'empêcheraient pas

1. La cautérisation pénétrante, c'est-à-dire renfoncement du cautère pointu de Paquelin dans

le tissu spongieux de la tête humérale, nous a permis de faire rétrograder, chez les enfants,

des ostéites chroniques qui paraissaient sur le point de suppurer. On fait des cautérisations

multiples en avant et en dehors dans la grosse tubérosité. C'est un puissant résolutif qui réussit

lorsqu'il n'y a pas encore de foyers caséeux ni de séquestres tuberculeux. Quand ces corps

étrangers existent, il faut ouvrir l'articulation et les extiaire ; l'ignipuncture est impuissante

et dangereuse.
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l'invasion ultéiietire de Tînliciilation. Il faudra l'aire une section ré«.ni-

lièrc avec la scie ou le couteau osléolouic pour dépassci' les limites du

foyer et emporter tout le cartilage correspondant.

Cctie opéralion. coupant l'articulation en deux, eût été très grave et

irrationnelle aulreluis; mais, avec l'anliscpsic, on peut espérer conserver

l'articulation, et on arrivera à ce résultat quand elle n'aura pasétépréa-

laMement infectée. Une antisepsie minutieuse sera ici riiioureusemcnt

nécessaire.

Nous avons fait des expériences sur les chiens et lesjeunes chats, pour

élu(li(!r le mode de réparation de ces résections longitudinales de la tête

et riiillueiice qu'elles peuvent exercer sur l'accroissement ultérieur de

l'os. Nous avons constaté chez ces divers animaux le rétablissement

rapide des fonctions du membre et la conservation de tous les mouve-

ments de l'articulation, et, ce qui est plus, directement applicable à la

chirurgie humaine, un arrêt relativement faible de l'accroissement ulté-

rieur de l'humérus. La tête reste nécessairement plus petite; elle est

supportée par un col étroit, mais la portion du cartilage conjugal qui a

été conservée a continué de fournir les éléments de l'accroissement en

hauteur et l'humérus s'est trouvé, chez les jeunes chats, presque aussi

long au bout de deux mois que celui du côté sain. Chez les chiens,

nous avons eu des résultats semblables; aussi devons-nous recommander

la résection longitudinale de la tète humérale toutes les fois que l'état

des surfaces articulaires le permettra. Cette résection longitudinale a été

faite pour des lésions traumatiques (Baudens), indépendamment des cas

où l'on s'est contenté d'enlever des esquilles longitudinales. Le fait de

Baudens est une véritable résection, car la moitié antérieure de la tête

fut enlevée avec la scie, et l'autre moitié, recouverte de son cartilage

diarthrodial, futlaisséeen rapport avec la cavité glénoïde et resta mobile

sur elle après la guérison de la plaie ^

Certains cas d'ostéite circonscrite du renflement humerai, chez les

enfants ou les adolescents, pourront fournir l'occasion de pratiquercette

opération. Nous ne l'avons jamais faite; une fois cependant nous l'avons

mise en question pour une exostose de croissance qui siégeait tout à

fait sur la limite de l'articulation et que des douleurs persistantes sem-

blaient devoir nous forcer à enlever. Nous temporisâmes, et quelques mois

après les douleurs cessèrent tout à fait et nous n'eûmes pas à inteivenir.

Mais, si nous n'avons personnellement que des faits expérimentaux à

invoquer, nous pouvons citer une observation très intéressante deDavies-

Colley, «liirurgien de ftinfs Hospilal. 11 pratiqua en 1871 la résection

longitudinale dv près de la iiioilié de la tète humérale chez un jeune

1. Biiuilens dit : « et coninic la Ic'sion clait limil.'o ;'i la face antérieure tle la splitTO, je nie

conlcnlai île n'eu emporter avec la scie (ju'iine moitié qui l'ut séparée selon le diamètre ver-

tical. B l",az. mcdic. de l'aris, 1885, page 250. Oliservaliou de l'Arabe l!cn-Kadour.
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garçon de quatorze ans, atteint d'ostéile nécrotique de la grande tubé-

rosité. Les suites de l'opération furent très simples, grâce au pansement

de Lister, et les mouvements se rétablirent complètement ^ (perfect in

everij direction), selon l'expression de l'auteur dont nous résumons

l'observation.

Observation XIX. — Résection longiludinale de la tête hmnérale pour une ostéite

nécrotique du trochiter par Davies-Colley (résumé).

Garçon de quatorze ans, ayant déjà une ankylose fibreuse du coude droit; trajet

fistuleux de l'épaule se dirigeant vers la petite tubérosité de l'humérus. — Incision de

l'acromion à la fistule près du bord antérieur du deltoïde ; on en retire un fragment d'os

spongieux, déjà séquestré, gros comme une petite noix. — En examinant la tète de

l'humérus, on vit qu'une partie était saine et que la lésion consistait surtout en une éro-

sion carieuse de la grosse tubérosité et de son voisinage. On scia alors un segment delà

tête comprenant la surface cartilagineuse au-dessus de la grosse tubérosité avec le

reste de celle-ci, La petite tubérosité et environ les trois cinquièmes de la surface arti-

culaire qui était en grande partie saine et recouverte de cartilage furent laissés intacts.

Il y avait au-dessous de la ligne épiphysaire quelques érosions, mais la lésion apparte-

nait en majeure partie à l'épiphyse. — Pansement de Lister.

Trois ans et demi après l'opération, on constata l'état suivant : Les mouvements de

l'épaule sont parfaits dans tous les sens; l'opéré balance, brandit son bras autour de

la tête, le fait tourner et exécute tous les mouvements avec facilité. — Raccourcis-

sement de 3/4 de pouce. — La cicatrice de l'épaule est logée dans un enfoncement,

entre la grosse tubérosité et le deltoïde, et l'on peut reconnaître à la partie supérieure

la tète de l'humérus immédiatement sous la peau. En faisant rouler l'humérus, on sent

un bord tranchant vers la petite tubérosité et une surface plane au niveau de la grande,

de sorte qu'il n'y a pas eu de régénération. La tête humérale a conservé la forme que

la scie lui avait donnée.

Nous avons constaté la même disposition de la tête humérale ainsi ré-

séquée chez les chiens, la surface de section de l'humérus reste plane

et à peu près lisse quand on a retranché en même temps l'os et le

périoste ; elle s'arrondit cependant un peu avec le temps.

Les résections longitudinales peuvent nuire moins à l'accroissement

ultérieur de l'humérus que la simple destruction de toute l'épaisseur du

cartilage de conjugaison sur une partie de son étendue. Aussi, en thèse

générale, si l'on avait à enlever toute la hauteur du cartilage sur la

moitié de l'épaisseur de l'os, vaudrait-il mieux, dans certaines régions,

enlever en même temps la partie correspondante de l'épiphyse et de la

diaphyse, pour peu que ces parties fussent suspectes. Cette résection

longitudinale épiphyso-diaphysaire ne serait pas un obstacle plus grand

à l'accroissement du reste de l'os que l'ablation isolée, mais totale, du

cartilage de conjugaison sur la même étendue.

Ce résultat paraît surprenant au premier abord, mais il s'explique très

bien quand on suit le processus de cicatrisation de la plaie osseuse. Dans

la résection longitudinale, le reste du cartilage de conjugaison continue

1. Case of partial résection oflhe head of tlie humérus followed by unimpaired move-
ment of the joint. — Giiy's hospitnl reports, 1875, p. 5^.5.
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à se drvolopjior suivant les lois de son d('nclo|)pemeiit nnimal ; il c<t

seiilcinonl jilTaihli dans son aclivilé. Dans rexcision d'une paitii; du car-

tilage sur toute son épaisseur, la puile de substance se comble tôt ou tard

par un cal osseux, et l'éjtipliyse cl la diapliyse se trouvent dès lors soudées

à ce niveau par un tissu inextensible et qui n'est plus susceptible de

développement interstitiel. La partie intacte du cartilage a bien conservé

tous ses éléments d'accroissement, mais elle ne peut les utiliser, puisque

l'épipliyse ne peut être écartée de la diapliyse ii la(jiielle elle est soudée

dans une partie de son étendue. La portion de l'épipliyse pourvue du

caitilagc pivote plus ou moins sur l'autre, mais ne peut l'abandonner.

4. De la résection de l'épaule clans certaines formes d'ostéite Jion suppnrée. — Tuber-

ctdes centraux de la tâte; carie sèche; ostéite atrophiqite des adolescents.

11 est des ostéites douloureuses de la tète humérale qui ont peu de ten-

dance à suppurer, ou du moins qui ne suppurent pas tant qu'on les

immobilise dans des bandages ; l'ankylose tinit généralement par se

produire. Mais il est des cas rebelles qui s'accompagnent de douleurs

profondes, sourdes, tantôt continues, tantôt nocturnes seulement, et qui

mettent des années avant de se terminer par résolution ou par soudure

des surfaces articulaires. On rencontre même des cas dans lesquels ces

douleurs survenues dès la première enfance ont persiste jusqu'à l'âge de

18 à 20 ans.

Ces douleurs rebelles sont une indication formelle de réseclion, et

nous ne devons plus aujourd'hui persister comme autrefois dans

l'emploi des moyens palliatifs. L'ablation de la tête humérale coupe

court à tous les accidents et permet d'obtenir un excellent résultat fonc-

tionnel si les muscles ne sont pas trop atrophiés.

Les chirurgiens allemands décrivent habituellement ces ostéites non

suppurantes de l'épaule sous le nom de carie sèche, et Yolkmann a vu

là une espèce morbide distincte et spéciale à l'articulation de l'épaule.

Cette l'orme d'arthrite s'observe en effet fréquemment à l'épaule, mais

elle n'a rien de spécial à cette articulation ; on l'observe partout, à la

hanche, au coude, au poignet, etc. Toute arthrite survenue dans l'en-

fance, et qui s'accompagne d'impotence du membre, amène dans le

squelette et dans les tissus périphériques cette atrophie qui a attiré

l)aiticulièrement l'allenlion du chirurgien de Halle, et qui est plus

marquée à réj)aulc qu'au coude, par exemple, parce que les inflam-

mations chroniques de l'extrémité supérieure de l'humérus nuisent plus

•à l'accroissement de l'os que les lésions développées à son extrémité

inférieure. H y a trois lacteurs dans cette atrophie : la lésion du carti-

lage conjugal, l'inactivité du segment du membre et l'atrophie réflexe

qui porte sur tout son squelette. Cette lésion est particulièrement liée
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à la. tuberculose; elle s'observe surtout chez les jeunes filles anémiques

et qui ont déjà présenté quelques signes de phthisie, mais on l'observe

aussi chez les jeunes garçons dans des conditions analogues. Nous

avons déjà signalé dans nos Généralités la disparition des têtes osseuses

chez certains tuberculeux, et nous avons cité un cas (chap. V, p. 542)

dans lequel, à l'autopsie, nous constatâmes la résorption des têtes de

rhumcrus et du fémur, sans qu'aucun symptôme caractérique eût pu la

faire soupçonner pendant la vie.

Nous n'irons pas jusqu'à dire cependant que ces ostéites atrophiantes

sont toujours tuberculeuses*; on les observe quelquefois à la suite de

traumatismes légers, d'entorses juxta-épiphysaires chez des sujets qui

ne présentent pas de signes de tuberculose dans d'autres organes. En
pareil cas, le processus de résorption est moins avancé, et il s'accom-

pagne sur quelques points de processus plastiques, de chondrite végé-

tante, comme on l'observe dans certaines formes d'arthrite déformante

de nature rhumatismale. Quoi qu'il en soit de la cause première, ces

ostéo-arthrites douloureuses et rebelles sont une indication formelle de

résection, dès que le repos et les révulsifs ne peuvent pas en avoir raison.

Ces moyens échoueront particulièrement dans certaines formes d'ostéite

centrale entretenues par la présence des tubercules. Les tubercules

intra-osseux sont, il est vrai, le plus souvent indolents, mais quelquefois

ils provoquent une inflammation plus ou moins vive autour d'eux et

donnent lieu à des douleurs sourdes ou violentes que rien ne peut cal-

mer. Nous avons réséqué un phthisique qui, un an après avoir subi

l'amputation de la cuisse pour une arthrite tuberculeuse du genou, fut

pris d'une arthrite de l'épaule très douloureuse. L'articulation conte-

nait du pus, nous l'incisâmes; les douleurs furent à peine diminuées.

Nous fîmes de nouvelles incisions sur d'autres points fluctuants, et le

malade continua à souffrir. Son état de phthisie avancée nous avait fait

éloigner l'idée d'une résection. Nous nous décidâmes cependant, en

présence de ces douleurs persistantes, à lui faire une résection de soula-

gement qui fit cesser toute douleur et lui permit de mourir quelque

temps après sans souffrance, emporté par sa lésion pulmonaire.

B. Des résections trawutiques de la tête iumérale dans la chirurgie civile

KT DANS LA CHIRURGIE d'aRMÉE.

C'est pour ce genre de lésion que l'antisepsie a apporté le plus de

changements dans les indications opératoires. Partant de cette idée que

1. Kônig [La tuberculose des os et des articulations, traduit par Paul Licbrcichl. Paris

et Bruxelles, 1885) soutient jiar les meilleurs arj^juments la nature tuberculeuse de cette affec-

tion. Il combat l'opinion de Paul Yogt, qui la considère comme une affection spéciale. — Nous

n'avons trouvé dans un cas ni bacilles, ni follicules tuberculeux, chez une jeune fille qui

avait eu des hémoptysies antérieures.
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loiile aiiiciilalidii niivcrle était coiidaiiiiire à suppurer, et par cela même
à anieiiur la pyolicmie, on a, dans les dernières guerres, réséqué un

grand nombre d'articulations (juOn se contentera de panser antisepti-

qucnient à l'avenir.

Les résultats ronctionncis constatés par Gurlt sur les blessés de la

guerre franco-allemande ont été tellement défectueux dans leur ensemble

que cet auteur judicieux considèif rard<ylose comme la terminaison la

plus favorable après les blessures de l'épaule par les armes à feu. Il est

de fait qu'une bonne ankylose vaut mieux que ces membres impuis-

sants, inutiles et souvent gênants que signale le statisticien allemand;

mais on devra obtenir de tout autres résultats'à l'avenir.

Comme nous l'avons dit dans nos considérations générales sur les

Indications des résections Iraunia tiques, auxquelles nous renvoyons le

lecteur pour éviter de nous répéter (t. I, chap. ix), la question doit

être reprise sur de nouvelles bases, et, pour l'épaule en particulier,

il importe de la discuter en se plaçant au double point de vue des pan-

sements antiseptiques et d'une méthode opératoire moins primitive et

plus réellement sous-périostée que colle à laquelle on a recours. Les

résultats ont été, nous le répétons, ce qu'ils pouvaient être avec les

procédés qu'on employait pendant la guerre d'Amérique et même dans

la guerre de l<S70-7i, alors qu'on croyait faire des résections sous-

périostées en grattant et en dilacérant le périoste avec des élévatoires

mousses ou des raspatoires recourbés, comme ceux que nous avons vus

er 1869 dans les cliniques allemandes.

1. Du Irailemcnt des plaies avec fracture ou luxation de l'articulation scapulo-huméralc.
— Fractures comrninutives par arme à feu. — Cas qui réclament la i-csection. —
hc'sections immédiates et résections retardées.

Une plaie récente de l'épaule, qu^elle soit accompagnée de fracture

ou de luxation, devra être simplement traitée par les pansements antisep-

tiques, à moins que la tète huméralc ne soit réduite en de nombreuses
esquilles, comme on l'observe si fréquemment dans les cas de plaies

par armes à feu.

La fracture de l'extrémité supérieure de l'humérus en deux ou trois

fragments ne réclamera pas un autre traitement qu'un pansement anti-

septique, si les fragments sont en place, revêtus de leur périoste, et si

la plaie ne contient pas de corps étrangers venus du dehors. Grâce à un
pansement antiseptique rigoureux, appliqué avant l'infection de la plaie,

on pourra prévenir tout accident consécutif et même conserver les mou-
vements de l'articulation.

La conservation pure avec une antisepsie rigoureuse doit être la

règle en ])areil cas.

Si, malgré le pansement, la plaie s'infecte et suppure; si la lièvre se
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déclare, on devra pratiquer alors la résection et ne pas insister sur les

incisions libératrices et le drainage. Lorsque l'articulation est envahie

par la suppuration, l'intérêt vital s'accorde avec l'intérêt fonctionnel

pour réclamer la résection.

Il est impossible de tracer à py^iori des règles applicables à tous les

cas ; mais on devra se placer toujours au point de vue de la vie du

malade, et prendre le parti qui lui fera courir le moins de dangers. On
devra ensuite considérer le résultat fonctionnel, et choisir la ligne de

conduite qui conservera le mieux les fonctions du membre.

Si le pansement antiseptique, appliqué en temps opportun, ne réussit

pas à empêcher l'infection de la blessure, il aura toujours pour effet de

retarder cette infection et d'en diminuer l'intensité et la gravité. On aura

le temps de se retourner, et l'on ne sera pas surpris par ces accidents

rapides, presque foudroyants, qui faisaient si souvent autrefois repentir

le chirurgien de n'êire pas iîitervenu dans la période antéfébrile.

On n'a pas, à l'heure qu'il est, assez d'expérience sur l'emploi des anti-

septiques dans la chirurgie de guerre pour affirmer qu'il en sera tou-

jours ainsi, et nous devons être très réservé sur les questions que nous

ne pouvons pas discuter d'après les résultats de notre expérience per-

sonnelle. Mais, en se basant sur les traumatismes articulaires qu'on a

pu déjà observer en assez grand nombre dans la pratique civile, il est

rationnel de croire que les choses se passeront de même pour les plaies

de guerre, en dehors de ces circonstances graves où l'agglomération des

blessés et des conditions épidémiques spéciales donneront aux agents

infectieux une intensité telle qu'ils atteindront les plaies malgré les anti-

septiques qu'on pourra leur opposer. Ces conditions défavorables se pré-

senteront malheureusement trop souvent dans les grandes guerres, et

l'on ne doit pas se faire d'illusions à cet égard. Il faut s'attendre à des

difficultés de tout genre; mais, même dans les éventualités les plus

fâcheuses, on devra obtenir de meilleurs résultats que par le passé.

Les antiseptiques, et surtout l'iodoforme, retarderont suffisamment

les accidents infectieux et en diminueront assez la gravité pour que, dans

les cas douteux, on doive s'abstenir de la résection immédiate et lui

substituer, en principe, la résection retardée. Cette résection retardée,

si avantageuse au point de vue de la régénération de Vos, devra même
être pratiquée, pour l'épaule, ne serait-ce que dans un but orthopédique,

avant l'invasion des accidents graves, si la suppuration s'établit avec une

certaine abondance sous le pansement et augmente au lieu de diminuer.

Si la fièvre se déclare, l'indication de réséquer deviendra plus urgente^

car, malgré le danger des résections intra-fébriles, danger qui sera bien

diminué par le pansement antiseptique, il est beaucoup plus périlleux

d'attendre et de ne rien faire.

De ce que nous sommes partisan des résections retardées, qui ont
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pour principal avantage, comme nous l'avons déjà dit. de donner au

périoste le temps de recouvrer ses propriétés ostéogéniques, s'ensuit-il

que nous renoncions aux résections primitives? Non: malgré tous les

proçjrès imaginables de Cantisepsie, il est fies cas de fracture en éclats

de la tête humérale gui devront être réségués primitivement, c'est-

à-dire le plus tôt possible, et sans faire courir au hlessé les chances de

la guérison naturelle.

Ce sont ces cas de fracture en éclats, dans lesquels la télé humérale,

frappée par une balle, a été divisée en nondji-eux fragniunts dont la plu-

part ont perdu toute continuité avec le périoste, et dont (juelque.s-uns

ont pu être projetés hors des limites de la gaine périostéo-capsulaire.

En jiareil cas, la résection iiuniédiate est la meilleure sim|)lilication de

la situation du blessé au point de vue des accidents qui le menacent,

pour le présent et pour l'avenir.

Les luxations récentes avec issue de la tête à travers la peau devront

être simplement réduites et traitées antiseptiquement, si l'on est appelé

avant l'infection de la plaie et la dessiccation de la partie mise à nu^
Les décollements diaphysaires avec plaie ont été pris quelquefois pour

des luxations, mais ils ne rentrent dans notre sujet qu'autant que l'arti-

culation est intéressée. Elle est souvent envahie secondaireînent quand

le foyer diaphysaire suppure (Yoy. chap. xn). On doit se hâter d'enlever

la tète humérale si cette complication survient. Dans les cas où la luxa-

tion serait compliquée de fracture du col avec plaie, il faudrait enlever

la tête immédiatement, et ne pas exposer le blessé aux danneis d'une

suppuration osseuse dans un foyer toujours très meurtri et très dilacéré

en pareil cas.

2. Manière de 2>}atiqtier la résection dans les fractures comminiitiics de la tête Itumv-

ralc. — Esquillotomie cl résection typique.

On se conduira toujours d'après les règles fondamentales que nous

avons exposées; mais on ne choisira le procédé et on n'arrêtera les

limites de son intervention qu'après un examen méthodique de la

blessure.

1. L;i doclrincliippocialicjiie faisait sinaulièreineiil redouler autrefois la luiliKlion des; luxa-

tions de répaule comiiliquéos de plaie. On avait signalé cependant avant ces derniùres années
quelques rares cas de succès par la réduction : Malgaignc [Traité de /> octurcs et luxations, i. il.

p. 557) cite deux cas heureux cuiprunlés à Scott et à Dixon. Dans le premier cas. il y eut une
lièvre légère et la plaie fut l'eruiéccn trois mois et demi. Dans le cas de Dixon, la cicatrisation ne

l'ut obtenue qu'au bout d'un an et l'ai liculatiou resta ankylosée. llamilton ('/'ra/'/c' des fractures
et luxations, traduit par l'oinsol, ISS i, p. 1251) cite un cas de Eli llurd, de Niacrara. dans lequel

ce cliirurgicn obtint la réunion par première intention après une réduction de la lète humé-
rale saillante dans l'aisselle à travers une plaie des téguiLcnts. lu mois après, le blessé était

guéri, et cinq mois plus lard il moissonnait et se servait de son bras comme auparavant. —
Des résultats analogues s'obliendront plus facilement aujourd'hui avec la méthode antisep-

tique, mais la gravité des désordres dans les paalies molles, explicable par la force énorme que
nécessite une pareille lésion, empêchera souvent toute tentai ivc conservatrice.
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Si la balle a frappé sur la partie la plus élevée de la tète, sur la calotte

liumérale, qu'elle ait réduit seulement en esquilles la partie intra-arti-

culaire du renflement humerai, on se contentera d'enlever les esquilles,

de nettoyer de leurs débris la cavité articulaire et de réséquer avec une

cisaille les pointes saillantes, afin de donner à l'extrémité articulaire

une forme qui puisse s'adapter à la cavité glénoïde pour pouvoir recou-

vrer plus tard une certaine mobilité. Une simple esquillotomie suffira

alors ; il en sera de même si la tête a été divisée verticalement et si la

portion qui se continue avec le corps de l'humérus présente une surface

suffisante pour s'adapter à la cavité glénoïde.

Cette résection partielle, suivie d'une antisepsie rigoureuse, donnera

de tout autres résultats qu'autrefois et permettra de conserver les mou-

vements de l'articulation. C'est dans ce cas cependant qu'il faudra com-

pléter ultérieurement la résection, si la plaie suppure et s'il y a des

signes de rétention du pus dans la capsule articulaire.

Si tout le renflement humerai a été brisé comminutivement, on devra

faire une résection typique, c'est-à-dire enlever la totalité de l'extrémité

humérale, la scier, si besoin est, au col chirurgical, en laissant seule-

ment au niveau des insertions capsulaires, c'est-à-dire des tubérosités,

les esquilles qui seraient adhérentes et qui aideront puissamment à la

reconstitution de la tête, quand l'opération aura été régulièrement faite

par la méthode sous-périostée.

Nous devons rappeler ici que Vesquillotomie telle que nous la recom-

mandons ne ressemble en jHen à Vablalion des esquilles pratiquée

jusquici. Au lieu d'enlever brusquement les esquilles en arrachant les

adhérences qui les retiennent, il faut saisir chaque fragment avec un

davier, dénuder ce fragment avec un détache-tendon bien tranchant, de

manière à laisser dans la plaie la totalité du périoste. Quand une large

esquille est adhérente par places, elle peut se greffer, au moins en par-

tie, malgré l'attrition du foyer ; on excise alors les parties dénudées et

on laisse les portions encore adhérentes, compactes ou spongieuses. Si

l'on est obligé de faire une résection typique, on donnera le trait de

scie, non pas transversalement comme pour les lésions pathologiques

dans lesquelles toute l'épaisseur de l'os est plus ou moins envahie, mais

plus ou moins obliquement, de manière à conserver la plus grande lon-

gueur possible de l'os sain.

Dans l'exécution de ces esquillotomies et même de ces résections, on

pourra se servir quelquefois des ouvertures faites par les projectiles;

mais il ne faut pas céder trop facilement à la tentation d'utiliser des

ouvertures déjà faites. Sans doute si, en agrandissant les ouvertures

sans compromettre aucun organe important, muscle ou nerf, on peut

découvrir suffisamment le foyer de la fracture, et surtout si cette ouver-

ture est située dans un point favorable à l'écoulement des liquides, on

OLLIEB, RÉSECTIONS. II — 4
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aurait tort de iic pas en profiter. Mais si rai^nandissement de rouverture

accidentelle ne j)cul donner i\u\\n jour insutlisant et si l'opération ne

doit pas en être facilitée, il faut ne pas hésiter à la négliger et à recourir

à l'incision typique anléiieure ou bien à la désinsertion dun petit lam-

beau deltoïdien.

Nous recommandons surtout l'incision typique antérieure, qui n'ajoute

pas au danger de l'opération et qui permet de pousser la résection jus-

qu'aux limites les plus reculées de la lésion. On conserve alors l'ouver-

ture accidentelle connue ouverture de décharge, ou on la néglige si elle

est mal placée.

C'est surtout dans le cas où le projectile, ou le corps vulnéranl quel

qu'il soit, a fait de larges ouvertures, déjà déchiré le deltoïde et sec-

tionné le nerf circonflexe, qu'on doit résolument se servir de la plaie, en

l'agrandissant dans le sens le plus favorable.

Si les esquilles et les parties broyées et fissurées atteintes par les

projectiles ne dépassent pas 5 ou 4 centimètres, il sera bon d'enlever

toutes les parties osseuses atteintes; mais, si les désordres descendent plus

bas, il faudra devenir de plus en plus économe du tissu osseux, en con-

servant les esquilles adhérentes et sans trop se préoccuper des fissures,

qui, grâce au pansement antiseptique, auront toute chance de passer

inaperçues.

3. Du degré de rége'ncration osseuse qu'on doit attendre après les re'seclious de ta ti'te

huinérale aux diverses périodes de ta btessure. — Amélioration du rendement ostéo-

génique des résections primitives par le fait de l'antisepsie.

Nous devons compléter ici une explication que nous n'avons peut-être

pas donnée avec assez de détails dans nos généralités sur les résections

traumatiques, bien que nous ayons déjà eu l'occasion d'apprécier l'in-

fluence des pansements antiseptiques sur les propriétés ostéogéniques du
périoste (t. 1, chap. v).

Ce qui a jusqu'ici annihilé les propriétés ostéogéniques du périoste,

déjà considérablement diminuées par l'àgc des sujets, dans les résections

traumatiques primitives, c'est l'inflammation de la plaie qui amenait
la suppuration de la gaine périostique et, par cela même, la destruction

des éléments ostéogènes. Cette destruction par l'inflammation devait être

surtout totale après ces opérations où, ayant détaché le [lérioste par des

procédés et avec des instruments défectueux, on avait détruit dans
l'acte opératoire ou laissé adhérer à l'os une bonne partie des éléments

ossifiables.

Mais aujourd'hui, en procédant de iiiiinière à laisser du cote du périoste

toute l'épaisseur de la couche ostéogèno, et en protégeanl \vm- l'anli-

sepsie ces éléments délicats contre l'aclion destructive de l'inflaMuua-

lion, on se trouvera dans iK; tout autres conditions. Ces cicmciils
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ostéogènes, dont l'activité est endormie par l'âge, n'avaient pas le temps

autrefois de reprendre leurs propriétés végétatives : ils étaient détruits

avant d'avoir eu le temps de proliférer. Avec les pansements antisep-

tiques, ils obéiront, sans risque d'être détruits, aux incitations de l'irri-

tation traumatique et, quoique dénudés, ils pourront proliférer à

l'abri des agents antiseptiques, comme ils le font dans une plaie suppu-

rante lorsque, restés adhérents à 1 os, ils sont tenus éloignés du foyer

purulent par l'épaisseur d'une couche osseuse.

L'antisepsie diminue donc un peu la différence que nous avons éta-

blie entre les résections primitives et les résections secondaires, au

point de vue des propriétés ostéogéniques du périoste. Et, quoique les

résections retardées doivent être toujours beaucoup plus favorables sous

ce rapport, on obtiendra de meilleurs résultats qu'autrefois des résec-

tions qu'on sera obligé de pratiquer immédiatement après la blessure.

Ce n'est pas seulement sur des données théoriques que nous établis-

sons cette proposition; nous l'avons déjà vérifiée sur des résections

orthopédiques pratiquées sur des os sains, et nous avons eu, toutes

choses égales d'ailleurs, plus de néoformations osseuses que nous n'en

obtenions autrefois dans des conditions semblables.

Si la gaine périostéo-capsulaire a été régulièrement conservée, malgré

les éraillures ou les petites pertes de substance dues à la projection

des esquilles, on aura donc lieu d'espérer, à l'âge où sont la plupart des

combattants (20 à 25 ans), la reconstitution d'une articulation énarthro-

diaie régulière, à la fois solide et mobile, qui sera infiniment plus

utile au blessé qu'une épaule ankylosée.

Il ne faudra pas compter, sans doute, sur une grande néoformation

longitudinale ; mais, quand la résection n'aura pas dépassé cinq centi-

mètres, on aura une extrémité humérale, plus ou moins renflée, il est

vrai, mais bien fixée à la cavité glénoide; et comme on trouve, dans

ces résections primitives, des muscles sains, non atrophiés, l'articula-

tion nouvelle sera entourée d'une solide musculature qui commencera à

la faire fonctionner dès que la plaie sera cicatrisée.

C'est là un point de vue que nous devions mettre en lumière à propos

des résections immédiates de l'épaule que les dernières guerres tendent

à trop discréditer. C'est surtout pour cette articulation qu'une résection

bien faite et bien soignée nous paraît devoir donner de brillants résultats

dans la chirurgie d'armée ; mais, pour les obtenir, il faut procéder autre-

ment qu'on ne l'a fait jusqu'ici, et suivre rigoureusement la technique

basée sur les données physiologiques que nous avons exposées. Il faut

en outre prendre le temps et avoir la patience de diriger jusqu'au bout

le traitement consécutif.
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4. Des fraclurcs idniiiiiinitives fie /'eoclremité siiiirrieurr de l'Inimrnis avec finurci

et esr/ui//e:t se prulongranl jiis/jtià la j/artie infrrieuie de Pos; cas dans lesquels la

moitié ou les trois fjnarts- de l'iiunirrus sont réduits en esquilles nombreuses. — Indi-

cation de la rrsettion et île ranipulation. — Désarticulation sous-périostée et ampu-
tation dans la rontinuilr du bras totalement ou partiellement désossé. — Itésection

de l'épaule are'- antjiutation <ln bras dans la coiUinuitr.

Jiis(|irici nous n'avons on en vue" (juo les fiaclui'os liniilées à la tête

et au col cliiruiyieal tle l'huniéius ; mais souvent la Iractuie se prolonge

sur la (liaphysc, et la moitié ou les trois quarts supérieurs de l'humérus

sont réduits en es([uilles nombreuses. Que l'aire en pareil cas? Doit-on

l'éséquer? doit-on ampuler?

Tout dépendra do l'olat des parties molles : si ces parties sont in-

tactes ou assez saines pour continuer de vivre, il faudra réséquer,

quelle que soit retendue du cylindre osseux à enlever. On aura certai-

nement après cette résection, dont le résultat immédiat sera de désosser

la j)lus grande longueur du bras, une forme et des fonctions très impar-

Jaitos, surtout s'il s'agit d'une résection primitive, mais ce résultat

devant être bien préférable à un moignon de désarticulation de l'épaule,

il faudra chercher à l'obtenir.

Avec l'antisepsie, les limites de la conservation s'étendront beaucoup

dans ce sens, et, tout en repoussant l'idée d'une conservation systéma-

tique, nous trouverons souvent le moyen d'obtenir un meilleur résultat

qu'après le désossement complet du bras. Dans ces fractures s'étendant

à presque toute la longueur de l'os, il y a généralement, quel que soit

le désordre du tissu osseux, de longues esquilles qui sont restées en

rapport avec leur périoste. Il faudra les respecter, et puisqu'on ne peut

pas conserver un cylindre complet, on se contentera de l'assemldage de

ces esquilles adhérentes qui, placées bout à bout, maintiendront la conti-

nuité de la colonne osseuse et s'augmenteront ensuite de toutes les ossi-

lications périosliques qui se produiront autour d'elles.

Les résections traumatiqucs devant être essentiellement économiques,

on pourra conserver ainsi des fragments osseux tout le long de la gaine

ou du moins le long de sa plus grande partie. On évitera jiar là ces

membres llottants qu'on a toujours observés après les résections de ce

genre pratiquées dans les dernières guerres.

Nous avons admis jus(|u'ici (|ue les parties molles étaient saines ou

du moins assez peu altérées ])our que leur vitalité fût eonq)roniise. Mais

si ces parties sont lésées profondément, on devra recomir à l'amputa-

tion innnédiate. Tel encore, nous croyons (pi'on pourra dans cpiolcpies

cas changer les résultats ordinaires de ranq)utation et. tout en dtsaiti-

culant l'humérus dans ro[)aule, conserver un appendice niobih'. {\<du<i

d'iuie résistance snl'lisanle pour recevoir un appareil prothotiijue.

Nous avons exposé dans notre introtluction (p. S2) les l'ésullats (pie
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nous avons obtenus chez les animaux, en les amputant au niveau du coude

et en désossant ensuite le bras par l'ablation complète sous-périostce de

l'humérus. Il se reforme dans la gaine périostiquc un nouvel humérus

qui devient très mobile dans l'épaule, et qui est actionné dans tous les

sens par les divers muscles, qui s'insèrent sur lui.

Si l'on pouvait obtenir un résultat semblable chez l'homme, l'opéré,

quoique ayant été désarticulé dans l'épaule, se trouverait dans les condi-

tions d'un amputé du bras; à l'aide d'un appareil prothétique adapté à

son moignon, il pourrait jouir des mouvements do l'épaule et demander

alors plus de services à son membre artificiel.

Cette opération aurait, croyons-nous, grande chance de réussir chez

un enfant ou même chez un jeune homme dont le périoste aurait été

préparé à la réossification par une inflammation préalable. On pourra

donc trouver, à la suite des fractures de l'humérus, lorsque la conser-

vation aura échoué, quelques cas favorables à cette tentative.

Quant aux opérations immédiates, elles auront d'autant moins de

chances de succès qu'on les pratiquera sur des sujets moins jeunes. On

pourrait cependant essayer de conserver une partie de la diaphyse

humérale, après avoir réséqué la tête, si le corps de l'os et les parties

molles voisines étaient complètement sains jusqu'au-dessous de l'attache

inférieure du deltoïde.

William Mac-Cormac a réussi en pratiquant sur le même individu et au

même bras, une résection du coude et une résection de l'épaule (Voy.

chap. xin). Supposons un cas analogue, mais dans lequel on ne pour-

rait pas conserver l'avant-bras : on ferait alors l'amputation du bras

dans la continuité et la résection de l'épaule ; et il en résulterait un moi-

gnon mobile qui serait, sans aucun doute, d'un grand secours au blessé.

Quand on aura acquis assez d'expérience sur la puissance de l'anti-

sepsie dans les plaies par armes à feu, on pourra mieux juger les chances

de succès que présenteraient ces amputations dans la continuité d'un

bras en partie ou totalemcmt désossé.

Désarticulation sous-périostée de Vépaule. — Bien que nous n'ayons

pas à traiter des amputations dans cet ouvrage, nous devons cependant,

à propos des traumatismes de l'épaule, recommander la désarticulation

sous-périostée de l'humérus, toutes les fois que l'amputation dans l'article

est nécessaire.

Dans notre mémoire sur les Amputalions et les Désarticulations

sous-périostées, qui a paru dans la Revue de chirurgie^' en 1882, nous

1. James Shuter, de Londres, a fuit eu 1882 une opération semblable à la cuisse, cliez un

cnl'aat. Il avait amputé le membre au niveau des condyles et enlevé ensuite lu totalité du

rémur; l'os se reproduisit, et quelques mois après, l'opéré put marcher avec un appareil pro-

thétique comme un amputé de la cuisse. L'articulation coxo-1'émorale était restée mobile.

2. Des désarticulations sous-périostées et des amputations à lambeau et à manchelte
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avons exposf' les |irinci|)(;s gf-iH-riiiix de la inétlnide de dôsarliculalion à

laquelle nous ont conduit nos reclierdies siu' li; jx'iiosle et les résections

sous-périostées.

L'idée de diiiiinuci- le danifcr des desartieulations, et de rendre ces

opérations j)his laciles, nous a l'ait adojjler poui' toutes les désarticula-

tions des procédi's analo^rucs à ceux (|ue nous avons décrils poui- les

résections. Nous ouvrons l'articulation et incisons la gaine périostique

comme si nous voulions l'aire une résection sous-périostéc. ÎSous isolons

l'os de son périoste, nous le luxons en le faisant saillir et en le dépouil-

lant de sa gaine j)ériostéo-capsulaire au fur et à mesure qu'on le luxe à

travers les chairs. Quand nous avons atteint le niveau voulu pour donner

au moignon une longueur suffisante, nous coupons les chairs ou circu-

lairemont ou en taillant des lamhcaux.

Celle opération se l'ait avec un hislouri et un détache-lendon ; elle se

fait à sec dans les premiers temps, et, quand on coupe les chairs avec le

bistouri, on lie les vaisseaux au fur et à mesure qu'on les ouvre.

Plus de ces longs couteaux d'amputation, plus de lambeaux par trans-

fixion! un simple bistouri suffit atout. C'est plus long sans doute qu'une

amputation ordinaire, mais on a une plaie simplifiée, limitée jiar la

gaine périostique, moins disposée par cela même aux inflammations dif-

fuses. En outre, on n'est pas exposé aux hémorrhagies dans les régions

où l'ischémie artificielle est difficile et quelquefois impossible à appliquer

(hanche, épaule). On a de plus des moignons mieux nourris, mieux

matelassés et ([ui, s'alrophiant moins que les lambeaux ordinaii'es, se

prêtent mieux à l'adaptation d'un appareil de prothèse.

A l'épaule, les lambeaux ordinaires s'atrophient rapidement, et quoi-

qu'ils comprennent le deltoïde dans leur masse, on les voit s'amincir de

plus en plus et se réduire bientôt à la peau. Le muscle, privé de son

nerf, s'atrophie et disparait complètement. Nous avons rencontré récem-

ment un de nos opérés, amputé dans l'articulation de l'épaule depuis

six ans, et on sentait encore dans son moignon se contracter le deltoïde.

Cette désarticulation sous-périostée se fait naturellement quand, après

avoir commencé wna résection sous-périostée dans des conditions qui

paraissaient favorables, on s'a|)erçoit que les lésions s'étendent plus pro-

fondément et qu'on doit sacrifier le membre.
Mais il ne faut pas seulement la faire dans ces conditions : nous recom-

mandons de l'adopter en principe et de raj)pliquer dans tous les cas où

le périoste peut être conservé. Lorsqu'il s'agit d'enlever un os atteint de

néoplasme, il faut lui substituer une anqiulalion parostale ou même em-
ployer les anciens procédés si le néoplasme est envahissant, c'est-à-dire

faire dans ce dernier cas une ainpulalioii tout à l'ail exlra-jiérioslée.

périosliques. — ^ouvcllr miHhodc (/énc'ra'c de ilrsr.yliciilolioii, ii
' de jnilk-l et ilc ilc-

cenibro 18S2.
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Ces désarticulations sous-périostces nous paraissent tout particulière-

ment applicables à la chirurgie d'armée. Elles réduisent les aides à leur

minimum et ont des suites plus simples que les désarticulations ordi-

naires dans lesquelles on ouvre avec le couteau, et sur une grande

étendue, toutes les loges musculaires et tendineuses péri-articulaires.

Marcellin Duval etVerneuil ont fait valoir, au point de vue de la sim-

plicité de l'acte opératoire, les amputations au bistouri qui enlèvent un

membre comme une tumeur. La manœuvre dans la gaine périostiquo

rend encore l'opération plus simple et' plus facile.

C. Indications de la résection de l'épaule dans les affections kéoplasiques.

La résection de l'extrémité supérieure de l'humérus est rarement indi-

quée dans les néoplasmes qui se développent sur cette région. Ces

néoplasmes sont le plus souvent envahissants et infectieux, et alors

l'amputation est préférable. Il est cependant des tumeurs : chondromes,

chondro-myxomes, médullomes (tumeur myéloïde), sarcomes ossifiants,

qu'on peut traiter par la résection en les opérant dès le début.

Il faut alors les opérer par la méthode parostale, c'est-à-dire disséquer

les tissus au bistouri, en dehors du périoste qui doit toujours être sacrifié

avec l'os. Si, dans le cours de l'opération, on s'aperçoit que le néoplasme

a dépassé les limites du périoste et commence à envahir les tissus voi-

sins, il ne faut pas hésiter à terminer par une amputation du membre.

Ce n'est que pour les néoplasmes circonscrits et à marche lente que

nous conseillerons la résection.

Nous avons préféré désarticuler tous les malades de ce genre que

nous avons eu à traiter, et presque tous ceux que nous avons pu suivre

sont morts, peu de temps après, de généralisation. Nous avons seule-

ment, dans un cas, assisté notre collègue Delore dans la résection de

l'extrémité supérieure de l'humérus atteinte de sarcome mou, mais

encore bien circonscrit dans le périoste. L'humérus fut scié au niveau

de l'empreinte deltoïdienne. La malade (jeune fdle de treize ans) guérit,

mais sortit trop tôt de l'hôpital pour que nous ayons pu constater le ré-

sultat définitif. Elle a été perdue de vue depuis lors. Nous n'avons pu

la retrouver, mais tout nous fait croire que la récidive a eu lieu.

Le résultat orthopédique et fonctionnel des résections de ce genre sera

très imparfait, sans doute, mais si on a conservé l'action du deltoïde,

le membre pourra rendre encore les plus grands services. L'incision

interdeltoïdo-pectorale sera ici le procédé d'élection.

En exécutant minutieusement une résection parostale, c'est-à-dire en

suivant la face externe du périoste, on évitera non seulement la lésion

du circonflexe, mais aussi celle du paquet vasculo-nerveux de l'aisseJilfë,.

qui aurait des conséquences beaucoup plus graves. Les nerfs et les/^âiit?^
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seaux axilhurcs ôlaiil en lappoil diiecl en dedans avec la tète de l'hu-

mérus, il faudra les dissc(}uer avec soin ou plutôt les séparer avec un

instrument mousse et les écarter en dedans. Comme on aura toujours

en pai'eil casa relranclier une CL-rliini.' pnrtion de la diapliyse, on devra,

après avoir lié la veine céplialique aux deux extrémités de la plaie, cou-

per le grand pectoral au niveau de son insertion huméralc, en ménageant

toutefois ratlaclic! de ses libres inférieures, afin de conserver son action

sur le segmciil iiiféi'icur de riiumcrus. l,a rétraction du grand pectoral

ouvrira largniiciit le ciliux Mxillaii'c cl peiiiicllia .ilors de protéger le

pa(jiicl vasculo-nervcux. Si la timienr tiescend plus bas que l'altaclie de

ce nmscle, la résection sera facilitée par la section complète de son

tendon qui ouviira plus largement encore la cavité axillaire.

Une fois l'os scié au-dessous des limites du néoplasme, on suturera le

faisceau du grand pectoral au deltoïde afin de rétablir l'action synergique

de ces muscles, dans les mouvements qui portent le bras en avant et en

dedans. On conservera, du reste, en les écartant du champ opératoire,

tous les muscles qui s'insèrent sur le segment inférieur de Ihumérus.

Les néoplasmes de l'extrémité supérieuie de l'humérus débutent géné-

ralement, dans le jeune âge, dans la portion juxtaépiphysaire de la dia-

physe. C'est la zone d'accroissement physiologique qui est alors le point

de déi)art de la lésion. Delà, le néoplasme peut s'étendre dans toutes les

directions, versla diaphyse et versTépiphyse. Quoique envahissant l'épi-

j)hyse, il reste longtemps avant de pénétrer dans l'articulation; le carti-

lage diarthrodial r(''sislc, même quand l'os sous-jacent est complètement

détruit.

Les tumeurs qui se développent dans l'extrémité supérieure de l'hu-

mérus sont, comme nous l'avons dit plus haut, ou bénignes ou ma-

lignes. Ces dernières se rencontrent à tous les âges, les premières sont

surtout des tumeurs de l'enfance ou de l'adolescence.

Pendant toute la diu'ée de l'accroissement du squelette, on peut

ol)server des tumeurs de structure différente, mais qui rejitrent dans

les tumeurs de croissance, c'est-à-dire dans ces tumeurs liées au déve-

loppement du squelette, qui peuvent augmenter tant que l'humérus

s'accroîl, mais ((ui s'arrêtent et même disparaissent quand l'accroisse-

ment est terminé.

Nous reviendrons bienlùt sur ce sujet à propos des résections diaphv-

saires de l'humcrus (clia|). xuj.

La résection de l'extrémité supérieure de riunuéius a clé. et depuis

longtemps déjà, faite par quelques chirurgiens dans les cas de lésions

néoplasi(jues'. .Maison ne connaît que les résultais immédiats de ces

1. Roux (18Ô-4), ostéosarcome ; Uick(M'slelli (iN'ôri), exoslosc ; llulcliiiison (i8ô9), tiimour

mjvloïde; lîonntt (ISli'.M, tiim(Mir ostro-i'.iilihipjinoiise de riiumérus ; Langcnbock (1859),
osléoeyslosarcoine el (1802) cxoslo'^c de l;i iiioilié siijiériiMiro de l'humérus, de, etc.
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opérations, résultats très imparfaits, du reste, et qui étaient nécessai-

rement en rapport avec la quantité d'attaches musculaires qu'on avait

sacrifiées. La plupart des opérés sont morts ou des suites de l'opération

ou de récidive précoce.

Nous avons vu récemment un enfant de 9 ans et demi, auquel

Heurtaux, de Nantes, avait réséqué pour un néoplasme, il y a 5 ans

et demi, près de 11 centimètres représentant plus de la moitié supé-

rieure de l'humérus. Il n'y avait pas eu de reproduction, puisqu'on

n'avait pas essayé de conserver le périoste, aussi l'humérus était-il

flottant au milieu des parties molles, La main avait conservé toute sa

force, le coude était libre et, grâce à un appareil qui fixait le bras et

l'épaule, l'enfant avait trouvé un point d'appui pour les mouvements de

l'avant-bras et de la main.

Voici, du reste, cette observation que nous devons à l'obligeance du

docteur Bertin. Nous la reproduisons ici parce qu'elle montre l'utilité

de la résection hâtive dans une forme de néoplasme que sa structure

histologique devait faire regarder comme très grave.

Observation XX. — Résection extra-périoslée de plus de la moitié supérieure de

rhumérus pour un sarcome globo-cellulaire, chez un enfant de six ans et demi, par

MM. Heurtaux et Bertin, professeurs à l'École de médecine de Nantes.

État de l'opéré trois ans après : santé parfaite ; pas d'indices d'une récidive pro-

chaine.

En septembre 1885, me trouvant aux bains de mer du Croisic, j'eus le plaisir d'y

rencontrer M. le professeur Berlin, de Nantes, qui me présenta un enfant de 9 ans et

demi, opéré depuis le mois de mars 1885 de la résection de la moitié supérieure do

l'humérus. Ce cas m'intéressa vivement à cause de sa rareté, du temps qui s'était déjà

écoulé depuis l'opération et de l'état du membre réséqué. M, Bertin me donna à son

sujet les renseignements suivants :

Enfant de 9 ans, né d'un père syphilitique mais guéri depuis longtemps par le trai-

tement mixte, hydrargyrique et ioduré ;
— manifestations scrofuleuses multiples chez

l'enfant ,• ganglions cervicaux suppures.

A l'âge de 6 ans 5 mois, chute sur le moignon de l'épaule ; le bras porte sur l'angle

d'un poids placé sur le sol. Douleur très vive qui se calma bientôt. Trois semaines

après, tumeur grosse comme une noisette au-dessus de l'empreinte deltoidienne. Cette

tumeur grossit, tout en restant indolente. M. Bertin, qui a suivi l'enfant depuis l'acci-

dent, fit appliquer différents révulsifs, mais sans succès. On hésitait sur la nature de

la tumeur, et, dans une consultation à laquelle prirent part MM. Bertin, Heurtaux, Che-

nantais et Malherbe père, on décida une excision exploratrice.

L'incision fut faite par M. Heurtaux, qui reconnut la nature sarcomateuse de la tu-

meur et pratiqua immédiatement la résection de plus de la moitié supérieure de l'humé-

rus. L'articulation était intacte, mais pour se mettre plus sûrement à l'abri de la réci-

dive, on enleva la tête et on scia l'os à 1 centimètre au-dessous des limites apparentes

du mal : pas de ganghons tuméfiés dans l'aisselle. — Trois semaines après, l'enfant

était guéri. L'examen de la pièce, fait par M, Malherbe fils, démontra qu'il s'agissait

d'un sarcome globo-cellulaire développé aux dépens de la moelle, soit sous-périostique,

soit centrale {Bulletin de la Société anatomique de Nantes, par le docteur Malherbe,

p. 57, 1885).
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Grâce à un ap[)an!il do soutien, composé de trois pièces principales, articulées au in-

veau de l'épaule et du coude, l'opiTé pouvait dès utilement se servir de son liras. La

pièce supérieure embrassait l'épaule cl fixait l'appareil au tronc; la pièce brachiale

soutenait le bras flottant ])ar l'absence de l'humérus à sa moitié supérieure, et la pièce

antibracliiale maintenait l'avant-bras et emj)èchail l'immérus de tourner sur son axe.

Ces pièces étaient mobiles Tune sur l'autre de manière à soutenir le membre sans

gêner ses mouvements.

Le 5 mai ISÎ^G, trois ans après l'opération, on constatait l'état suivant :

La sanlé générale du sujet est toujours parfaite ; rien dans l'état de la région opérée

qui fasse craindre une récidive locale; extrémité réséquée terminée par un petit pro-

longement ostéophy tique.

L'intérêt de cette observation résidant surtout pour nous dans l'état fonctionnel ut

l'accroissement du membre, nous avons noté ce qui suit :

Il n'v a aucune reproduction de la partie enlevée; on ne dislingue entre le bout de

l'huméru.s et l'omoplate qu'une bande fibreuse très souple. Le membre est flottant,

mais il peut, malgré cela, et grâce à la conservation des muscles qui s'insèrent sur le

bout inférieur de l'humérus, rendre de grands services à l'opéré. C'est donc un membre
lloltant actif.

Quand le sujet veut élever le coude, porter la main "a sa figure, le bout de l'humérus

est soulevé et vient faire saillie eu haut et en avant; mais, comme il ne peut pas rencon-

trer un point d'appui, le mouvement est bientôt arrêté. Le faisceau postérieur du del-

toïde et le triceps agissent surtout dans ce mouvement. L'abduction est impossible. Si

l'on soulève le coude en dehors, le sujet ne peut l'y maintenir
; le br;is tourne alors

sur son axe et retombe impuissant, entraîné par le poids de la main et de l'avant-bras.

Les mouvements du coude et ceux du poignet sont parfaitement libres. Les muscles

du membre sont plus ou moins atrophiés dans leur ensemble, mais l'atrophie porte sur-

tout sur ceux de l'épaule, à peine sur ceux de l'avant-bras. La force de la main est au

dynamomètre à pression : de 16 kilogrammes pour le côté opéré (côté gauche) et de

25 pour le côté sain. Ces chiffres représentent la moyenne de plusieurs essais faits

par .M. Berlin. Le massage, la friction, l'électricité ont, dans ces derniers temps, accru

la force du membre, mais la dislance entre le scapulum et le bout de l'humérus con-

servé est toujours la même, aussi l'humérus ne peut-il pas trouver le point d'appui qui

serait nécessaire à la fixité des mouvements.

Au point de vue de l'accroissement du squelette, on constate que le bout inférieur de

l'humérus n'a pas beaucoup grandi ; la loi d'accroissement le faisait prévoir et l'ob-

servation le confirme. (N'ayant pas la dimension exacte de ce segment au nuiment de

l'opération, on ne peut être plus précis sur ce point ; mais il n'a pas grandi depuis le

1" septembre 188.'), tandis que l'humérus sain a grandi de plus d'un cenlimètre.)

L'humérus sain, mesuré de la face supérieure de l'acromion. au-dessus de l'angle

postérieur, à l'interligne radio-huméral, a une longue\u- de 62h millimèlrcs.

L'humérus réséqué mesm-e, du point le plus élevé de la saillie qui le termine en

haut à l'interligne radio-huiiiéial, 1 10 millimètres. 11 est donc d(> ITu) millimètres plus

court <pic riuimérus sain. Si de ces 155 millimèlres nous retranchons les 105 enlevés

par l'opération, nous trouvons 50 millimèlres pour le défaut d'accroisseuienl de 1 os

privé de son cartilage conjugal supérieur.

Celte différence s'accentuera encore à l'avenir, puisque c'est le cartilage conjugal

enlevé qui prend la plus grande part à l'accroissement de l'os.

Cette observation nous (Iciiiontrc la valeur de la léseclion de riiuiui'-

rus dans les néoplasmes à leur début. C'est certainement à leur décision

profiiple et à leur intervention liàtive que nos confrères de Nantes ont

(lit fcl heureux succès.
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D. Indications des résections orthopédiques de l'épaule.

Comme pour toutes les résections orthopédiques, la question a été

complètement changée depuis la méthode antiseptique. Autrefois la

pensée de réséquer une épaule ankylosée, dans le seul but de lui rendre

ses mouvements, ne serait venue à l'esprit d'aucun chirurgien : soit

parce que les résultats obtenus par l'ankylose étaient, au point de vue

orthopédique et fonctionnel, supérieurs à ceux de la résection ; soit

parce qu'on n'aurait pas voulu exposer à des accidents, qui pouvaient

être mortels, un homme qui n'était plus malade et qui n'avait qu'une

gène fonctionnelle.

On abandonnait également à eux-mêmes les gens atteints de luxation

irréductible de l'épaule, et on attendait du temps l'accomplissement de

la nouvelle articulation.

Aujourd'hui les conditions ne sont plus les mêmes : nous pouvons

sans danger sérieux pour la vie réséquer l'extrémité supérieure de l'hu-

mérus chez un sujet sain, et, d'autre part, en suivant les règles de la

méthode sous-périostée, nous pouvons promettre une articulation nou-

velle qui sera infiniment plus utile au malade qu'un membre ankylosé.

Mais dans quel cas le pouvons-nous? C'est là le point délicat à établir.

Nous devons l'examiner de près, si nous voulons éviter des déceptions

et des regrets à ceux qui tenteraient ces opérations à la légère.

Les résections orthopédiques de l'épaule peuvent être mises en ques-

tion dans l'ankylose, les luxations irréductibles et autres difformités

de l'articulation.

1. De la résection de l'ai-ticulation de l'épaule dans les cas d'ankylosé. — Ostéotomie

sous-trochitérienne. Résection cunéiforme.

Avant d'entreprendre une résection de l'épaule ankylosée, il faut bien

savoir ce qu'on pourra donner à son malade. L'ankylose de l'épaule est

une infirmité gênante, mais qui permet encore un utile fonctionnement

du membre. Grâce au déplacement de l'omoplate, qui devient de plus

en plus étendu, le malade peut exercer un métier manuel, même pé-

nible ; il n'est gêné que pour les mouvements du bras, et surtout pour

les mouvements d'abduction et d'élévation. Cet état est préférable au

résultat qu'on obtenait habituellement après la résection de l'épaule

par les anciens procédés, et même par les meilleurs procédés de l'an-

cienne méthode.

Mais, dès qu'on pourra promettre une articulation à la fois solide et

mobile, devant augmenter notablement l'utilité du membre, l'interven-

tion sera légitime, surtout si le malade a besoin de ces mouvements
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jiour l'oxercice de sa iJinlcssioii. Aussi ne (loiiti)iis-noiis pas que la ré-

soclion ne soit de j)liis un plus acceplée pour ce genre de lésion'.

Les résultats (jiie nous avons ohlenus par la réseclion, et que nous

exposons ])lus loin en détail, .sont ('vidennuent de l)('aucou[) piéféiaMes

à l'ankylose ; l'utilité du jucmbre en est considéralilenienl accrue. Or,

si l'on obtient ces résultais sur des articulations ravagées jtar la carie et

entourées de tissus prorondcnient altérés, on en obtiendra de meilleurs

encore sur des articulations qui ne sont plus malades et sui' des tissus

doués d'une plus grande plasticité. On pourra donc réséquer, à titre

purement ortlKipedifjiie, une épaule ankylosée, si l'on est dans les con-

ditions (pii permettent d'oblcnir de sendjlables résultats.

Parmi ces conditions, il en est une qui domine toutes les autres, c'est

celle de l'état des muscles. On a beau conserver tous les muscles; si ces

organes sont irrémédiablement atropliiés, s'ils sont dégénérés au point

de ne pouvoir revenir à l'état de tissu contractile, ils seront incapables

de mouvoir et même de llxer la nouvelle articulation. Or, c'est là ce

qu'on observe dans beaucoup d'ankyloses anciennes et particulièrement

dans celles qui se sont produites après de longues suppurations articu-

laires. Ce n'est pas seulement le deltoïde qu'on trouvera ainsi atropine :

tous les muscles liuméro-scapulaires seront dans le même cas.

C'est dans deux circonstances surtout que la résection ])our ankylose

nous paraît justifiée : à la suite de ces artbrites ankylosantcs à marclie

rapide (arthrite sèche aiguë) qu'on observe quelquelbis chez les sujets

atteints de rhumatisme aigu et surtout blennorrhagique, et dans les

cas d'ankyloses consécutives à des arthrites traumatiques suppurées. La

soudure osseuse s'est faite pour ainsi dire avant l'atrophie musculaire,

et on a, par cela même de bonnes conditions pour le rétablissement

d'une articulation solide tit mobile. Après la dernière guerre, nous

étions sur le point d'intervenir dans plusieurs cas de ce genre quand

une épidémie d'érysipèle nous en empêcha.

Mais, chez les enfants, une autre contre-indication se présente : comme
jiour être sûr d'avoir une articulation mobile, on devra faire une résec-

tion ullra-épiphysaire, c'est-à-dire scier au-dessous du cartilage conjugal,

1. Il o.-t iiii)ioiiaiit (le uini< ûxiiliqiicr, :i\;inl tralK'i' ))his loin, sur ce que nous cnlfiultins par

résection dans les cas d'ankylose. La plupart des épaules aUeinlcs d osléo-arlln-ile ipi'on a eu

à i-cséqucr depuis Dent jusqu'à nos joins, étanMil plus ou moins ankylosées, et le mol ankij/ose

se trouve même souvent inscrit dans le titre des observations. Plusieurs des arthrites suppu-

rées que nous avons opérées ne permettaient aucun mouvement dans l'épaule, et cependant

nous ne classons pas ces obseivations dans la série des résections })iuir anlivlose. La srnérison

(le l'ankylose n'était pas le but principal et unique; ce qu'on voulait attaquer, c'était la carie

osseuse ou les loyers tuljerculeux et nécrotiques qui entretenaient la suppuration. Ce dont

nous nous occupons en ce moment, c'est des ankyloses indolentes sans iistnles et sans abcès,

c'est-à-dire des ankyloses qui ne constituent qu'une sinq>le dilTormilé et contre lesquelles une

opération ne doit être dirigée qu'à litre purement ortlio|tédiqiie.
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on arrêtera par cela même l'accroissement de l'humérus par celte extré-

mité et on laissera à son malade un bras qui ne grandira plus. D'autre

part, la soudure osseuse n'empêchant pas par elle-même, quand le car-

tilage n'est pas détruit, l'allongement de l'humérus, il vaudra mieux

s'abstenir de toute opération chez les jeunes enfants^

Ces considérations limitent beaucoup les indications de la résection

de l'épaule pour ankylose. Elle ne sera donc justifiable que pour les anky-

loses récentes chez les sujets ayant fait toute leur croissance, ou du moins

assez grands pour que le retranchement de la tête et l'arrêt d'accroisse-

ment qui le suivra ne laissent pas une trop grande différence entre les

humérus.

C'est pour ces raisons que l'ankylose de l'épaule devra n'être qu'ex-

ceptionnellement opérée, à titre purement orthopédique, mais cette

indication sera de plus en plus acceptée à mesure qu'on se convaincra

de la possibilité de fau'e reconstituer une articulation nouvelle de même
type que l'articulation primitive. Autrefois la résection d'une épaule

ankylosée eût été pleine de périls; aujourd'hui, avec les progrès de la

technique opératoire, c'est une opération parfaitement justifiée dans les

conditions que nous venons d'exposer.

L'observation suivante va nous montrer ce qu'on peut obtenir. La ré-

section a été pratiquée sur une articulation qui n'avait pas suppuré et

qui n'était le siège d'aucune inflammation extérieure appréciable; la

malade éprouvait cependant de temps à autre des douleurs profondes qui

l'incommodaient plus ou moins. Ce n'est donc pas une opération faite

à titre exclusivement orthopédique; mais celte circonstance ne lui

enlève pas sa valeur démonstrative en faveur de l'opinion que nous

émettons. La présence d'un tubercule caséeux dans l'épiphyse ne

change en rien la signification de la résection au point de vue orthopé-

dique et fonctionnel.

Observation XX. — Ankylose fibreuse de Vépaule ; persistance de douleurs sourdes

dans la tête humérale. — Pas de suppuration dans Varticulation. — Résection dix

ans après le début des accidents. — Incision antéro-interne avec désinsertion péri-

acromiale du faisceau interne du deltoïde. — Reconstitution d'une articulation énar-

throdiate avec élévation volontaire dti bras au-dessus de Ihorizontale. — État de

ropérée six ans après la résection.

Jenny Vial, de Tarare, âgée de 18 ans, entre à la Clinique (salle Saint-Pierre) le

4 février 1880. Cette jeune fille souffre depuis l'âge de huit ans dans l'épaule gauche.

Atrophie considérable de la région, raccourcissement du bras. L'humérus du côté

malade mesure 27 centimètres de l'acromion à l'épicondyle, celui du côté sain en

1. Une résection supcrliciclle, inlra-épipnysaire, serait probablement suivie du retour de

ratikylose ; à plus forte raison si l'on se bornait à la section des adhérences. Pour obtenir une

articulation mobile cbez les ciifjiils, on ne saurait prendre trop de pi-écautions pour lutter

contre la plasticité des tissus, souvent excessive à cet â<je.
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mesure 29. Aljulitioii dr loiil ukhivciihiiI dans rarliculatiou scaiiulo-liuniéralc ; c'est

l'omoplate qui se déplace dans les mouveuir-nls du hnis. 11 n'y a pas cependant sou-

dure complète, car, en fixant l'omoplalr, il semble qu'on peut imprimer un petit

mouvement à l'humérus en avant et en anière. Il n'y a jamais eu d'abcès. — Cette

malade a été traitée, à diverses reprises, par des bandafies silicates et des applications

révulsives (vésicatoiies. jiointes de l'en), Malfiié ce tr.iilement quelques douleurs ont per-

sisté; elles aufjmentent quand la malade essaye di- Ir.ivaillei. mais elles nr' dis]iai-dissenl

pas sous le bandage. Klles cessi'ut parfois spontanément pom- n-venir quelque temps

après sans cause appréciable. — roiiiiions sains; meustrualioii pi'u régulière.

Fig. 15.5. — D'après une pholographie faite en juin 1881, quatorze mois après l'opé-

ration. — Maxinmm d'clévalion du bi-as par la contraction des muscles. — HO, bras

opéré; C, cicatrice de l'incision de décharge.

Résection de l'exh-émité supérieure de l'humérus, le 7 avril 1880. — Incision

antéro-iulerne ; mais le bras ue pouvant être écarté du tronc et l'articulation étant

difficile à découvrir suflîsannneiil, M. Ollier ajoute à l'incision verticale une incision

transversale qui part de l'exlréiuité sujiérieure de la première et se dirige eu deboi^s

en suivant l'acromion. Par celte incision, M. Ollier désiusère les faisceaux internes du

deltoïde sur une étendue de quatre centimètres. Il en résulte un lambeau (riaugulaire.

musculo-cutané, à base inléro-exierue, (ju'ou renverse en dehors. La tète humérale

est alors assez découverte ])oiu' qu'on puisse démuler la tubérosité externe et mobiliser

l'humérus par la secliou des adhérences fibreuses iuterarticulaires au moven du

détache-tendon. On rompt ce que l'instiument ne peut pas atteindre. L'humérus mo-
bilisé, l'opération se termiiu' comme dans les cas ordinaires. — Ou réunit par quatre

points de suture la branche supérieure de l'incision ; les fils embrassent la peau et le

muscle et tiaverseut dans la lèvre supérieure les attaches aponévroiiques du deltoïde
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à l'acromion. La plaie verticale u'est réunie qu'à sa partie supérieure. — Incision de

décharge en arrière ; drain perforant et deux drains debout en avant.

La hauteur d'os enlevée est de 45 millimètres
; la tête humérale est déformée, pri-

vée de son cartilage et résorbée sur plusieurs points où se trouvent des amas de fon-

gosités, pour la plupart en voie de transformation ilbreuse. Mais ce qu'il y eut d'inté-

ressant dans l'examen de la pièce, fut la constatation d'un tubercule intra-osseux, siégeant

dans l'épiphyse et séparé de l'articulation par une mince couche fibreuse.

Un an après l'opération la malade était dans l'état suivant :

Grâce à des élec Irisations persévérantes et répétées, les muscles très atrophiés avant

l'opération ont repris leur action. Le deltoïde surtout a beaucoup gagné dans ces der-

niers temps ; son faisceau postérieur, qui était le plus atrophié, se contracte de mieux

en mieux. La portion antérieure qui avait été désinsérée se contracte très bien.

Au dynamomètre, la main du côté malade marque 55 kilogr., celle du côté sain 40.

Mouvements passifs plus étendus que les mouvements actifs. En prenant la main du

côté opéré avec la main du côté sain, la malade élève le bras verticalement. Elle ne

peut que difficilement la faire arriver derrière la tète par l'action de ses muscles

propres. Elle ne porte qu'unkilog.à bras tendu. Elle quitte l'Hôtel-Dieu le 9 avril 1881.

La force et la mobilité articulaires se perfectionnent de plus en plus après la sortie

de l'Hôtel-Dieu, et la malade était arrivée à relever activement le bras opéré au-dessus

de l'horizontale, presque dans la direction verticale, ijuand elle fit une chute sur la main,

le bras étendu, qui occasionna une entorse violente de l'articulation nouvelle. Cette

chute ramena des douleurs et enraidit la néarthrose de manière à rendre impossibles

certains mouvements et surtout l'élévation volontaire du bras au-dessus de l'horizontale.

Examen du 5 février 1886, six ans après la résection.

Depuis son dernier séjour à l'hôpital, en 1881, Jenny Vial a toujours joui d'une

excellente santé ; elle s'est mariée et a eu deux enfants bien portants. Lors de sa pre-

mière couche, elle eut un jour, pendant plusieurs heures, une vive douleur dans

l'épaule réséquée, qui ne s'est plus renouvelée.

En toute occasion et pour tous les travaux du ménage, elle se sert sans fatigue de

son bras opéré ; elle ne fait, dit-elle, aucune différence entre les deux côtés. Elle

porte chaque jour, à la promenade, avec le bras opéré, un de ses enfants qui pèse

15 kilogr. Elle se coiffe sans peine, porte la main derrière la tête, derrière le dos, le

coude du côté opposé.

Elle soulève de terre, avec la main du côté opéré, un poids de 45 kilogr. Elle soulève

en haut et en dehors, sans peine, un poids de 15 kilogr. attaché au-dessus du coude
;

elle ne peut cependant porter à bras tendu que 2500 grammes.

Au dynamomètre elle arrive à 60 kilogr. avec la main droite et à 40 avec la mam
gauche (côté opéré).

Le relief du moignon de l'épaule est indiqué par la figure 156 ; l'atrophie muscu-
laire est à peu près compensée par l'adipose sous-cutanée.

Elle élève le bras en dehors jusqu'à l'horizontale sans pouvoir aller au delà. Quel-

ques mois après l'opération, avant la chute qu'elle fit sur la paume de la main, elle

pouvait l'élever beaucoup plus haut, presque verticalement, dit-elle. Dans ce mouve-

ment, elle entraîne l'omoplate ; mais quand on fixe ce dernier os, l'humérus peut être

écarté de 15 centimètres directement en dehors, en mesurant de la pointe de l'olé-

cràne.

L'humérus est solidement fixé contre la cavité glénoïde et ne peut être refoulé ni

en haut, ni en bas. — Les mouvements passifs sont plus étendus que les mouvements

actifs ; le bras peut être élevé passivement de manière à former un angle de 20 degrés

avec la verticale.

L'extrémité supérieure de l'humérus est légèrement renflée; le maximum de ce ren-

flement, qui représente les tubérosités, se trouve à un centimètre environ du point le
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plus c'lo\ô. Le l)i;is (i|ii ri'' mesure au rutnpas d'épaisseur, de la face supérieure de

racrornion à l'épicondyle/24'niiilliiiu'lres; le hnis sain,29*J. — Comme avant l'opération

il y avait déjà un raccourcissement de 2 centimètres poiu- l'humérus opéré et que

le bras sain a «brandi de 9 millimètres, depuis lors , il en résulte une différence de

25 millimètres seulement attriltuable à l'opération. Or, comme on n'avait enlevé qu'un

peu plus de i centimètres (42 à 45 millim.), il s'ensuit qu'il y a eu 17 à 18 milli-

mètres, soit près de deux centimètres de reproduits.

Le cubitus présente un très lé<:er allou;iement alrophique : cinq ans auparavant on

avait noté o niilliinèlres de dilfi 'renée; on n'eu trouve (pie 2 ou 5 aujourd'hui.

Fig. lôfi. — D'après une photographie faite six ans après l'opéralion. — Maximum d'élé-

vation du bras opéré BO par la contraction active des muscles. Dans ces deux liirin-es

ir>5 et 156, le snjcl a été iiliotograpbié la main du côté opéré appuyée à la liautenr

maximum qu'elle iieiil alleindrc dans une coniraclion énergique.

Quant à l'atrophie niiiseiilaire. bien (|u'elle alleii^iie Ions les muscles de la réiiion.

elle est beaiico\ip moins prononcée (prautiefois. Le deltoïde se coutnicte énergique-

mcnt, comme rindi(|ue l'expérience signalée plus baul. Les faisceaux externe et posté-

rieur sont les ])lus dévelo]ipés, mais le faisceau antérieur, celui qui a ('lé désinséic

pour découvrir la tète au moment de l'opération, a conservé aussi sa contraelilité. Klle

est peut-être un jieu moins énergique ([ue celle des deux autres, (jiioique le faisceau

désinséré se soit ressoudé à la clavicule et à l'acromion, il ]>arail s'être produit à ce

niveau un peu d'ailongeuieul secdiulaiic el progressif de la cicatriei> musculaire.

•Celle obsci'valioii esl iiiic (1rs plus ilcuKuislrMlives (|iil' lions piiissioii.s

invoquer en faveur du ivl.'iMissciiinil (riiiir lu-arlliioso ('iiai lliriuliale
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après la résection de l'épaule ankylosée. Elle nous montre ce qu'on

peut obtenir chez les sujets jeunes et dont les muscles n'ont pas subi

une réduction irrémédiable. Ce résultat est tellement au-dessus de ce

que la meilleure ankylose peut donner, que nous croyons inutile de

fournir de nouveaux arguments en faveur de la résection dans les cas de

soudure de l'humérus à l'omoplate. Si l'on a de tels résultats dans les

caries tuberculeuses, on pourra en obtenir de plus beaux encore chez

des sujets sains, atteints d'ankylose accidentelle.

La résection sera applicable alors non seulement aux ankylos^s

osseuses, mais aux ankyloses fibreuses serrées qui auront résisté à la

rupture forcée et à la mobilisation consécutive.

L'indication admise, voici comment on procédera.

A. PROCÉDÉS POUR LA RÉSECTION DE l'ÉPAULE AiN^KyLOSÉE.

Nous avons déjà dit comment il fallait se comporter dans les cas

d'adhérences simplement fibreuses. On les coupe aussi loin que pos-

sible avec le détache-tendon, en introduisant cet instrument entre la

tète de l'humérus et la cavité glénoïde; on rompt ensuite par un mou-

vement forcé les brides qu'on n'a pas pu atteindre.

Si des jetées osseuses périphériques ou des adhérences interosseuses

soudent intimement l'humérus et l'omoplate, on aura recours au ci-

seau, suivant le procédé que nous avons déjà recommandé, et que

nous généraliserons à la plupart des articulations.

En brisant avec le ciseau la soudure osseuse, on rétablit la mobilité

des os l'un sur l'autre, et on continue ensuite la résection, comme s'il

s'agissait d'articulations mobiles.

Cette rupture préalable de Vankylose au ciseau est préférable au

sciage des os fusionnés.

On pourrait cependant, dans certains cas, passer une scie à chaîne

autour du col chirurgical de l'humérus; puis, saisissant la tête avec un
fort davier multidenté, on la soulèverait de manière à pouvoir la dépouil-

ler de son enveloppe périostique. L'omoplate étant mobile, on manie-

rait plus facilement le bout supérieur de l'os que lorsque l'humérus est

intact; on le ferait saillir; on le déplacerait dans les divers sens pour

pouvoir atteindre plus facilement l'ancien interligne articulaire, et opé-

rer alors avec la scie ou le ciseau la séparation des parties fusionnées

dans la direction du plan normal de la cavité glénoïde.

Il importerait alors de conserver tout le revêtement périostéo-cap-

sulaire de la tête, afin d'avoir entre la cavité glénoïde et l'humérus une

gaine complète qui les unît l'un à l'autre, et qui empêchât- le bout

de l'humérus de rester flottant et de se déplacer. La résection sous-

OLLIER, RÉSECTIONS. II. 5
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périoslée inttîrronipiic n'a ])as ici les mêmes avaiitnges qu'an coude,

parce que le rclour de l'ankylosc est moins menaçant.

L'ablation d'une tranche plus ou moins épaisse de la totalité du cy-

lindre osseux, entre deux traits de scie, laissera des surfaces planes

peu propres à s'emhoiter. On j)ourrait alors creuser une excavation dans

la surface de section supérieure; mais ce qu'il y a de plus important en-

core que ce modelage d'une nouvelle cavité glénoïde, c'est la conserva-

tion de la totalité de l'appareil musculaire et ligamenteux, l'éloigneiuent

des surfaces de section et la bonne direction du traitement consécutif.

15. DE l'oSTKOTOMIE et de la résection CL'NKIFORME SOtS-TROCHlTÉRrE>NES DANS I ES CAS

d'aNKYLOSE es mauvaise I'OSITIOX.

Jusqu'ici nous n'avons eu en vue que l'ankylose en bonne position,

c'est-à-dire l'ankylose gênante seulement par la privation des mouve-

ments. Mais l'humérus peut s'être soudé dans une position vicieuse,

très gênante par elle-même, et alors nous pouvons intervenir efficace-

ment, en changeant par l'ostéoclasie ou l'ostéotomie la direction de l'os.

La difficulté de fixer l'omoplate ne permet pas de recourir ici à l'ostéo-

clasie mécanique. Chez les enfants, on pourra briser l'os avec les

mains au niveau du col chirurgical ou du moins dans la partie intra-del-

toïdiennc de l'humérus ; mais, chez les adultes, il n'y a qu'à faire une

section ou une excision cunéiforme avec la scie.

Cette ostéotomie sera l'opération d'élection dans les cas où l'atrophie

excessive des muscles ou des conditions locales défavorables feront re-

jeter la résection.

La section de l'os se fera aussi haut que possible dans la partie de

l'os recouverte par le deltoïde et, de préférence, au niveau du col chi-

rurgical, au-dessous des tubérosités de l'humérus (os/e'o/o77HV sous-ti^o-

chiU'rii'nne). Plus la section sera élevée, plus la correction de la diffor-

mité sera parfaite.

Dans les cas d'ankylose en abduction, on sectionnera d'abord avec la

scie toute l'épaisseur de l'humérus et ensuite on enlèvera un petit coin

à base interne sur l'un des deux fragments, afin de permettre une adap-

tation plus exacte. C'est surtout dans le cas où l'humérus serait soudé

dans une position voisine de l'horizontale que la section devra être non

seulement intra-delloïdienne, mais innnédiatonicnt sous-trochitérienne,

c'est-à-dire le plus près possible de l'articulation.

Lorsque le membre est dans une adduction forcée, on sectionnera

l'os de dehors en dedans. La scie à volant rendra cette opération facile,

si l'os est dur; mais une scie cultellaire en viendra plus simplement

à bout dans la plupart des cas. On arrêtera la scie avant la section

complète de l'os, pour terminer par la fracture de la portion restante.
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Pour faire ces opérations, on découvrira directement l'humérus à tra-

vers le deltoïde. Puisque ce muscle ne doit plus servir à soulever l'hu-

mérus, il est inutile de se créer des difficultés en le ménageant (nous

compléterons ce que nous avons à dire sur ce sujet dans le chapitre

suivant.)

2. De la résection de l'épaule dans les cas de luxations irréductibles.

La méthode antiseptique a étendu nos moyens d'action contre les

luxations que les tractions et les diverses manœuvres non sanglantes

sont impuissantes à réduire. La section sous-cutanée des résistances

fibreuses (Dieffenbach) qui s'opposent à la rentrée de la tête dans sa

cavité a donné récemment des succès à différents chirurgiens (Polaillon,

Mollière). L'incision à ciel ouvert, qui peut être rendue tout aussi inno-

cente par les précautions antiseptiques, permet mieux encore de cher-

cher l'obstacle et de le sectionner. Mais il ne faut pas avoir une con-

fiance trop grande en ces sections pour les luxations anciennes qui ont

résisté aux tractions avec les moufles : ce n'est pas une ample bride,

c'est une sorte de capsule nouvelle, formée par l'agglomération irrégu-

lière des muscles et des débris capsulaires, qui entoure la tête et em-

pêche sa rentrée dans la cavité. A moins de faire alors des incisions très

étendues sur les muscles et les tissus fibreux périphériques, il est impos-

sible de remettre la tête en place, et, quand on l'y met, il est difficile de

la maintenir, car la cavité glénoïde est effacée et l'espace, occupé nor-

malement par la tête, se trouve comblé par des tissus qu'on écarte mo-

mentanément, mais qui ont toujours de la tendance à y revenir.

Ce qui nous fait faire ces réflexions, c'est, indépendamment de la

difficulté bien connue de maintenir réduites certaines luxations an-

ciennes, le souvenir de quelques pièces pathologiques que nous avons

eu occasion de disséquer, et puis ce que nous avons observé dans le fait

suivant que nous allons rapporter in extenso. Après avoir mis à nu la

tête humérale dans un cas de luxation intra-coracoïdienne, datant de

8 mois, nous avons coupé tous les tissus fibreux|que nous pouvions

atteindre et nous n'avons pu la réduire. De plus, après l'avoir réséquée,

nous avons eu une certaine peine à la remettre et puis à la maintenir

en place, et nous avons dû pendant plusieurs mois, dans le cours du

traitement post-opératoire, nous préoccuper constamment de la posi-

tion de l'humérus, qui était toujours attiré en dedans par les muscles

adducteurs rétractés depuis la production de la luxation. Cette ré-

traction persistante des muscles est un des obstacles dont on devra pro-

bablement se préoccuper toujours en pareil cas. On les surmonte sans

doute, mais il faut une attention constante et des précautions spéciales.

Nous avons fait cette opération par l'incision antéro-interne, et c'est
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le procédé naturellement indi(|iié dans l.i [)ln|>art des luxations, dans les

sous-coracoïdiennes et dans les inlra-coracoidiennes. Lorsque la tèle

fait une forte saillie dans l'aisselle, comme dans certaines luxations sous-

glénoïdicniu's. on pourra l'attaquer, connue l'a fait Lani^cnlieck, par

une incision axillaire sur sa partie saillante et su()i'ilirielle. Le pa-

quet vasculo-nerveux est alors dissocie par la luxation et rejeté en

arrière ou en avant. Mais quelque séduisant, quehpie lacile que paraisse

ce procédé lorsque la tête est tout à l'ait sous-cutanée, nous préférons

en principe l'incision interdcltoïdo-pectorale, parce qu'elle permet seule

d'explorer la cavité, de lever les obstacles à la réduction (;t de se rendre

bien compte des désordres qui accompagnent la luxation. Les diflicultés

qu'ont rencontrées les chirurgiens qui ont suivi la voie axillaire (Lan-

genbeck, Kuster), nous montrent d'ailleurs qu'on ne |)eut guère se

rendre compte à priori des rapports et de la disposition des vaisseaux.

Une fois la tète découverte, on la dénude avec le détache-tendon, en

coupant les brides que l'on rencontre et qui pourraient faire obstacle à

la réintégration de la tète dans la cavité. C'est là un point qu'il faut

examiner avec soin, car si l'on se contentait de décapiter l'humérus, on

risquerait de laisser devant la cavité les restes de l'ancienne capsule

qui empêcheraient une réduction exacte, enfermant comme une sorte de

ménisque plus ou moins régulier interposé entre le bout de l'humé-

rus et la cavité glénoïde.

Il y a là une difiiculté pratique, qui variera sans doute d'importance

d'un cas à l'autre, mais à laquelle il faut s'attendre. La gaine périostéo-

capsulaire ne forme plus un manchon régulier; il faut la reconstituer,

pour ainsi dire, en coupant les brides transversales ou obliques qui peu-

vent empêcher l'entrée de la tète dans le cul-de-sac que fait la capsule

au-devant de la cavité glénoïde.

Dans notre opération, nous fûmes obligé d'inciser tous ces tissus

rd)reux, et nous ne pûmes maintenir l'humérus en dehors de l'apophyse

coracoïde qu'en plaçant le coude au-devant de la poitrine et en remon-

tant la tête en haut au moyen d'un bandage solide. Dès que nous aban-

donnions le membre à lui-même, l'humérus, attiré en dedans par le

grand pectoral, le grand dorsal et le grand rond rétractés, tendait à re-

prendre sa position anormale et à repasser sous l'apophyse coracoïde.

Nous insistons sur ces particularités pour mettre en garde contre

un insuccès ceux qui pratiqueront de pareilles opérations. Le traitement

consécutif demande à être longtemps surveillé. Si l'on abandonnait

trop tôt le membre à lui-même ou, du moins, si l'on n'apportait pas à

ce traitement consécutif plus d'attention que dans une résection ordi-

naire, on pourrait avoir une extrémité humérale mal articulée, fixée

dans une position viricuse, et le malade n'aurait pas gagné beaucoup

à l'opération qu'il aurait subie.
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Toutes ces difficultés sont surmontables et, comme va le prouver

notre observation, on arrive à un résultat orthopédique et fonctionnel

excellent, qu'il eût été impossible d'obtenir autrement.

Observation XXI. — Luxation inlra-coracoïdienne datant de huit mois ; réduction

incomplète par les moufles; section de la capsule à ciel ouvert; impossibilité de

réduire la tête. —Résection sous-périostée ; reconstitution d'une articulation à la fois

solide et mobile. — État de Vopéré treize mois après larésection.

J. R. Cholvy, de Burzet (Ardèche), ouvrier bourrelier, âgé de 27 ans, entra à la

Clinique le 4 avril 1885, pour se faire réduire une luxation de l'épaule gauche qu'il

portait depuis cinq mois et demi. — Cette luxation, suite de chute de cheval, n'avait

été traitée que par des rebouteurs ; au moment de l'entrée du malade, l'articulation était

douloureuse, au moindre mouvement et à la pression. La persistance de ce degré d'ar-

thrite empêcha de tenter immédiatement la réduction et l'on pensa alors a la résec-

tion. Après une série de bains, les douleurs disparurent et Ton fit une tentative de

réduction avec les moufles, le 5 mai, c'est-à-dire 6 mois et 7 jours après l'accident,

qui avait eu lieu le 28 octobre. — On fit des tractions à 160 kilogr. et l'on réussit à

ramener la tête en dehors de l'apophyse coracoïde ; la mam du côté luxé put être ra-

menée sur l'épaule du côté opposé, et la dépression sous-deltoïdienne s'effaça en

grande partie ; ou sentait profondément la tête contre la cavité glénoïde. — Après trois

semaines d'immobilisation dans un bandage silicate, on laissa un peu de liberté au

membre, mais on vit bientôt que la tête tendait à reprendre progressivement sa place

normale, et M. Ollier proposa alors au malade la résection de la tête humérale, en lui

promettant de lui rendre les mouvements du bras en arrière qui lui étaient indispen-

sables pour l'exercice de son état de bourrelier, mouvements qui étaient absolument

impossibles depuis la luxation. Le malade n'avait gagné à la tentative de réduction

que la possibilité de porter sur l'acromion du côté sain les doigts du côté luxé.

Opération le 24 juin 1885. — L'incision antéro-interne ayant été faite dans l'espace

interdeltoïdo-pectoral, on mit à nu la tête humérale qu'on trouva au-dessous de l'apo-

physe coracoïde. Avant de procéder à la résection, on essaye de sectionner les obsta-

cles qui retiennent la tête et empêchent la réduction. On sectionne tout ce que le doigt

sent tendu et résistant autour de la tête et qui paraît pouvoir la retenir; une longue

incision de la capsule permet de rendre ces sections plus étendues, mais ce fut en

vain; les tissus fibreux confondus avec les muscles ne faisaient qu'un, et pour réinté-

grer la tête il eût fallu faire des désordres bien plus graves que la section de l'humé-

rus. M. Ollier procède alors à la dénudation méthodique de la tête avec la rugine et

sectionne l'humérus à 43 millimètres au-dessous de son point le plus élevé. On voit

alors que la cavité glénoïde est masquée par des tissus fibreux (boutonnière capsulaire)

ramassés sur eux-mêmes. On les incise et l'on aperçoit la cavité glénoïde recouverte de

son cartilage, d'un aspect blanc jaunâtre, fibreux, tellement épaissi à son centre qu'il

comble la cavité et la transforme en une surface plane, presque convexe.

On ue touche pas à la cavité glénoïde, mais on incise longitudinaleinent toutes les

brides qui pourraient faire obstacle à la rentrée et au maintien de l'extrémité supé-

rieure de l'humérus dans sa situation normale. Ce n'est pas, du reste, sans peine qu'on

maintient l'extrémité humérale dans cette situation ; elle est attirée en dedans par les

muscles adducteurs rétractés depuis longtemps par le rapprochement permanent de

leurs attaches. Si l'on abandonne le membre à lui-même, l'extrémité humérale tend à se

placer sous l'apophyse coracoïde ; aussi faut-il porter le coude sur la poitrine et le relever

pour mettre le bout de l'humérus en dedans de l'apophyse coracoïde et contre la cavité

glénoïde. — Incision de décharge en arrière, drain perforant; quatre points de suture.

— Pansement iodoformé et gaze phéniquée ; coussinet axillaire en coton salicylé. —
Attelle plâtrée en sautoir.
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Examen de la pièce enlevée. — La hauteur de la porlion enlevée est de 42 milli-

mètres. La tête est déformée, son caitiluge est déjà très altéré, résorbé en plusieurs

points, d'aspect velvélique dans d'autres, et se laisse détacher très facilement quand on

lire sur lui avec dus pinces.

Mais ce qui doit attirer surtout l'attention, c'est une dépression profonde de la létc

en dedans et un peu en arrière, dépression longitudinale correspondant au point où la

tête appuyait contre l'apophyse coracoïde. Comme cette lésion ne paraît pas très an-

cienne, il est probable qu'elle remonte à la tentative de réduction, tentative qui n'avait

pu réintégrer la tète à sa place normale (la cavité glénoïde étant masquée par des

tractus fibreux), mais l'avait ramenée en dedans de l'apophyse coracoïde. Dans le

fond de cette gouttière, le cartilage était aminci et presque complètement résorbé là où

existait le maxinmm Je pression.

Fig. 156. — Figure démontrant la forme du moignon de l'épaule et le degré d'élévation

volontaire dont le membre opéré B.O est susceptible. (D'après une photographie laite,

comme pour la figure suivante, dix mois après l'opération).

Les suites immédiates furent simples ; on Renouvela cependant le pansement le qua-

trième jour, la température était montée la veille à 59 degrés. — La cicatrisation eut

lieu sans accident, sauf une nouvelle élévation de température qui suivit l'ablation du

drain, ce qui obligea de le remettre pendant quelques jours encore On commença les

mouvements dès le quinzième jour, en avant et en airière, sans chercher à porter le
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membre dans l'abduction, afin de ne pas favoriser le déplacement de l'extrémité humé-

raie en dedans.

Une complication fâcheuse survint au commencement d'août. Ce malade fut atteint

d'un rhumatisme subaigu généralisé. La plupart des articulations furent prises, et les

tentatives de mobilisation de l'épaule furent pendant près de trois mois très mal sup-

portées. Elles amenèrent des douleurs et consécutivement une raideur plus grande

pendant plusieurs jours, tant que le malade fut sous l'influence de la poussée rhuma-

tismale.

Le malade ayant été débarrassé de ses rhumatismes vers la fm d'octobre, on com-

fy .j

Fig. 137. — Figure destinée à démontrer a rotation du bras en dedans et le niveau que

peut atteindre la main sans effort. Quand l'avant-bras est étendu sur le bras, la main

arrive au-dessous et en avant du sillon interfessier.

mença à mobiliser son articulation régulièrement, et on lui fît électriser ses muscles

chaque jour. On ne commença les mouvements d'abduction que lorsque la tête fut

solidement fixée. 11 fallut alors beaucoup de temps et de patience pour regagner ce

mouvement qu'on avait intentionnellement sacrifié au commencement du traitement,

mais, au milieu de décembi'e, le malade pouvait déjà écarter le coude à 1.^ centimètres

du tronc et son bras était tellement fort qu'il voulait reprendre son travail
;

il pouvait
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facilement porter la main dt'i rière la fesse du côté sain et exécuter les mouvements

nécessaires à sa profession. Il quitta l'Ilôtel-Dicu le 8 janvier 1886.

Depuis sa sortie de l'IIôtcl-Dieu, Cholvy n'a plus suivi de traitement : ni éleclrisalion,

ni mobilisation méthodique ; il a abandouni' son bras à lui-même, s'en servant de plus

en plus poiu' les besoins de la vie ; il a commencé à travailler de son étal de bourrelier.

A la fm de mars, M. Ollier l'engagea à rentrer à la Clinique pour se faire masser et

prendre des bains de vapeur.

Ëtat de l'opéré, le 24 avril, dix mois après la rénection.

La tète de l'humérus est bien fixée contre la cavité glénoïde ; son sommet est plus

élevé que le bec de l'apophyse coracoïde, aussi n'a-t-elle plus de tendance à se luxer

quand le sujet porte le coude en dehors. Ce mouvement d'abduction est toujours limité,

surtout pour le mouvement du bras directement en dehors. Le malade peut cependant

mettre les bras en croix, mais le bras opéré se porte alors en avant. Les mouvements

passifs ne sont pas plus étendus que les mouvements actifs; ce qui limite le mouve-

ment d'abduction, ce n'est pas l'impuissance du deltoïde, c'est la résistance des tissus

fibreux qu'on a laissés s'organiser en maintenant intentionnellement pendant longtemps

après l'opération le bras contre le tronc.

Le deltoïde se contracte énergiquement, il ne fait pas cependant encore un relief

très marqué; il était très atrophié avant l'opération, surtout dans ses faisceaux externe

et postérieur. Le malade peut soulever en dehors et porler pendant vingt secondes un

poids de 12 kilog. attaché au-dessus du coude.

11 enlève de terre un poids de 50 kilog., mais sans pouvoir le tenir au-dessus du

sol ; il tient 40 kilog. pendant vingt secondes dans cette position. La force de pression

J#

Fig. 138. — D'après une photographie faite treize mois après la re'section, "25 juillet

1886. — Elévation volontaire du bras, maintenu sa/is appui dans cette position.
BO ; bras opéré.

de la main est de 47 kilog. du coté opéré, côté gauche, et de 58 kilog. du côté sain.

Quand il lire vivcnieni sur un dynamomètre à traction, il amène l'aiguille à 50 kil.
;

du côté sain, il va jusqu'à 55 kil. ; il maintient l'aiguille à 50 kil. (côté opéré) et 55
(côté sain). A bras tendu, il ne porte encore que o kilog. ; il étend le bras non pas di-
rectement en dehors, mais en dehors et en avant.

Les mouvements de rotatiou de l'humérus sont très étendus on dedans, mais biidés
en dehors. Il porte facilement la main en arrière, sur la fesse el le Irochanter du côté
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sain, en avant du sillon interfessier sous le périnée. Ce mouvement de rotation en

dedans luij permet de faire le point du bourrelier, c'est-à-dire de ramener simultané

ment les deux mains derrière le dos en décrivant une demi-circonférence de chaque

main. Il porte sur la région syncipitale la main du côté opéré, comme le représente

la figure 136. Il peut mettre les bras en croix, mais en entraînant l'omoplate et en

soulevant la totalité de l'épaule.

Pendant trois mois, ce sujet a été traité parles bains et le massage. Son bras a gra-

duellement gagné en force, mais l'abduction est encore limitée. Il porte plus aisé-

ment la main à la tête et met les bras en croix avec plus de facilité. Il soutient pendant

5 secondes un haltère de 4 kil. 300 gr. à bras tendu ; même force de pression avec la

main ; la force de traction a augmenté de 3 kil.

Parmi les mouvements, un de ceux qui auront le plus pi'Ogressé, c'est celui d'élé-

vation du bras. U ne se fait pas directement en dehors, à cause des résistances capsu-

Irtires que u.ous avons déjà signalées ; il s'opère en dehors, et en avant, en entraînant

l'omoplate, mais la main arrive sans peine et peut être maintenue, sans appui au niveau

indiqué par la figure 138.
i

Cette observation nous a paru mériter d'être rapportée en détail, non

seulement à cause du résultat en lui-même, mais parce qu'il a été obtenu

malgré la complication la plus fâcheuse, survenue au moment où il eût

fallu faire des exercices méthodiques et fréquemment répétés. En enva-

hissant la plupart des articulations des membres et en se réveillant à

chaque tentative de mobilisation, le rhumatisme a longtemps contrarié

le traitement post-opératoire. Malgré tous ces obstacles, le résultat est

tel qu'on n'aurait jamais pu en espérer un pareil, même à la longue,

par l'assouplissement de la pseudarthrose'.

Il ner faut pas oublier cependant combien l'assouplissement naturel

de la pseudarthrose peut augmenter l'utilité du membre luxé. Rien de

si variable sans doute, selon les différents individus et l'espèce de la

luxation, mais, chez lesjeunes sujets, on doit espérer un assouplissement

graduel et progressif, lorsqu'il n'y a pas de fracture concomitante ni de

lésions vasculaires ou nerveuses. La tête se crée une nouvelle cavité et,

au bout de quelques années, la plupart des mouvements se rétablissent

à un certain degré. Nous avons vu quelques sujets qui, malgré une

luxation de l'épaule survenue dans l'adolescence, avaient fini par récu-

pérer les mouvements utiles à un degré tel qu'une résection faite au

1. Mears, de Philadelphie, a app]if|ué deux fois l'ostéotomie du col humerai aux luxations

irréductibles de l'épaule (Hamil ton. — Traité des fractures et des luxations, trad. franc.,

p. 855). Il recommande l'ostéotomie sous-cutanée. En raison des rapports des vaisseaux avec

le col chirurgical, il vaudrait mieux pratiquer l'ostéotomie par une large incision quand cette

opération sera justifiée. Mais, d'une manière générale, on aura tout avantage à enlever la

tête humérale dès qu'on jugera sa section nécessaire.

A. Desprès {Bulletin de la Société de chirurgie^ 1879) a recommandé, dans des cas analo-

gues, la fracture du col de l'humérus. Nous ne concevrions l'utilité de cette opération que

dans les cas où la tête humérale serait soudée dans une position anormale. Cette opération ne

pourrait pas être faite avec précision ; il est impossible de limiter son action à un point déter-

miné de l'os, et, dans l'effort nécessaire à cette rupture, on sera exposé à briser toute autre

chose que le col chirurgical.
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moment de notre observation, c'est-à-dire tardivement, n'aurait pas pu

leur être plus avantageuse au point de vue du travail manuel. Elle leur

eût donné sans doute des mouvements plus étendus d'adduction du

coude et de rotation de la tète humérale, mais elle eût pu leur laissei-

moins de force. Aussi ne laul-il pas systématiquement appliquer la

résection de la tête de l'humérus à toutes les luxations irréductibles,

et surtout ne laut-il entreprendre cette opération que chez les sujets

dont on pourra diriger pendant tout le tenq)s nécessaire le traitement

consécutir.

La résection de la lélc humérale sera surtout indi(|uee dans le cas où

la luxation s'accompagne de douleurs persistantes, dues soit à la com-

pression des nerfs, soit aux pressions qu'exercent les saillies du scapu-

lum contre la tète humérale déplacée. Ces douleurs se réveillent surtout

lorsque le sujetWeut exécuter certains mouvements, et elles ne cèdent

que lorsque l'épaule est à peu près ankylosée.

Rien n'est si variable que les désordres produits dans certaines luxa-

tions, soit sui' la tête humérale dont les muscles sont arrachés, soit sur

le scapulum dont les saillies peuvent être fracturées. Il y a eu même,

dans ces cas graves, des déchirures profondes dans l'aisselle qui rendent

très périlleuses les tentatives de réduction forcée. C'est dans ces cas-là

que la résection de la tète humérale doit être acceptée comme l'opéra-

tion la plus rationnelle et la plus innocente, lorsque des tentatives mo-

dérées de réduction n'ont pas amené de résultat. Toute manœuvre vio-

lente et aveugle (traction forcée, ostéoclasie) doit être rejetée.

Les tentatives de réduction avec les moufles ont donné souvent lieu

aux accidents les plus graves, et l'on a déjà rassemblé 28 cas de rupture

de l'artère axillaire ou de ses branches ^ Bien que dans quelques-uns de

ces cas la rupture ait pu se produire au moment de la luxation, elle a

été évidemment le plus souvent le résultat de tiraillements exercés sur

1. Traité des fractures et des luxations, par Hamilloii; IraJuit et annoté par Poinsot.

Paris, 1884.

Aux 28 cas que signalent ces auteurs, je puis en ajouter un 29'' qui n'a pas encore été publié.

En novembre 1864, je reçus dans mon service uh homme âgé de quarante-huit ans, qui

s'était fait deux jours avant une luxation de l'épaule en dedans II y avait une tuméfaction

considérable du moignon avec ecchymose dans l'aisselle, mais pas de tumeur distincte ni de

battements. J'anesthésiai le malade et la réduction se lit très facilement. Quinze jours après,

la tumélactiou générale du moignon avait considérablement diminué, mais dans l'aisselle on

sentait toujours des tissus irilillré's et indurés. Je continuai l'immobilisation du membre. Quel-

ques jours après, le malade, ayant soufi'erl dans l'aisselle, alla trouver un médecin qui crut

reconnaître un abcès et plongea un bislouri.au niveau du point tluctuant. Un Ilot de sang rouge
s'en écoula et on eut de la peine à arrêter l'hémorrliagie. Le lendemain je pratiquais la liga-

ture de la sous-clavière en dehors dus scalènes, et l'hémorrliagie s'arrêta. Mais la plaie axillaire

suppura et la suppuration envahit l'articulation. Neuf jours après la ligature du vaisseau, le

malade succombait à la pyohémie. L'autopsie ne put être faite et je ne puis dire si c'était 1 axil-

laire ou une de ses branches qui avait été lésée. D'après la marche des accidents, il est probable
que la déchirure avait eu lieu au moment de la production de la luxation. Les tentatives de
réduction avaient pu seulement la compléter et déterminer la production de l'anévrysme.
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le paquet vasculo-nerveux pendant la tentative de réduction. La résec-

tion, dans ces cas difficiles qui ont exigé le déploiement d'une grande

force, eût été beaucoup plus innocente, avec les pansements antisep-

tiques du moins ^

On ne peut pas déterminer d'avance ce qu'il faudra retrancher de

l'humérus dans les cas de résection pour luxation. Il est des cas où une

résection superflcielle de la calotte humérale suffira à permettre la réin-

tégration de la tête luxée; mais, comme nous l'avons dit plus haut, il ne

s'agit pas seulement de faire passer la tête en dehors de l'apophyse co-

racoïde, il faut le maintenir contre la cavité glénoïde obstruée par des

débris de capsule auxquels pourront adhérer les tendons des muscles

rotateurs. L'arrachement de ces muscles nuira dans l'avenir au résultat

fonctionnel de la résection qui pourra trouver aussi d'autres obstacles

dans des fractures des tubérosités humérales ou des saillies osseuses du

scapulum. Il n'est donc guère possible de comparer entre eux les cas de

résection pour luxation ; mais, en faisant appel aux notions générales que

nous avons sur l'anatomie pathologique de ces lésions, on doit compter

beaucoup sur l'amélioration progressive des résultats de l'opération si

l'on a affaire à un sujet jeune et sain. On devra y compter surtout quand

on aura pris toutes les précautions opératoires pour conserver la conti-

nuité des muscles rotateurs avec le périoste de l'humérus et mettre la

surface de section de l'os en rapport avec la cavité glénoïde.

Le traitement consécutif aura ici une importance capitale, et nous ne

comprenons pas les chirurgiens qui déclarent leur malade guéri au bout

de 3 ou 4 semaines quand la plaie est fermée. C'est alors pour nous que

commence la période la plus importante et souvent la plus délicate du

traitement consécutif.

Il y aura, du reste, comme nous l'avons déjà dit, de très grandes

différences entre ces résections au point de vue opératoire; elles devront

être faites économiquement; quelquefois la section d'une saillie ostéo-

phytique ou l'excision d'une tubérosité fracturée et vicieusement soudée

suffiront pour ramener l'humérus contre la cavité glénoïde. On doit s'at-

tendre à cet égard à de nombreuses différences d'un cas à l'autre. Mais

lorsque la tête aura été maintenue longtemps hors delà cavité (luxation

intra-coracoïdienne complète ou sous-glénoïdicnne avec proéminence

marquée de la tête dans l'aisselle), on devra enlever la totalité du ren-

flement humerai, c'est-à-dire faire la résection au-dessous des tubéro-

1. M. Léon Tripier a communiqué récemment au Congrès français de chirurgie (octobre

1886) un cas heureux de résection de la tète humérale luxée et fracturée qui comprimait

l'artère humérale et faisait craindre la gangrène du membre. Après avoir mis la tête à nu, il

trouva la capsule intacte et essaya la réduction, mais ce fut impossible : deux fragments

osseux étaient enclavés entre la tête humérale et la cavité glénoïde. M. Tripier lit alors la

résection de la tête et enleva les fragments. L'opération avait été pratiquée au douzième jour

de l'accident.
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sifi's, à la pai'lie siijxîricure du col c!iirm<j;ical, si Ton veut pouvoir

gouverner facilcnicnl rexliéiuibj supérieure de IhunuTus dans le traite-

ment consécutif, destiné à rétahlii- une nouvelle articulation entre cette

extrémité et la cavité glénoïde.

Cette opération a été déjà pratiquée un certain nombre de fois ', mais

nous n'avons trouvé aucun document sur les résultats éloignés qu'elle a

produits. On se contente de dire que le malade est guéri et se sert de

1. La premicTC résection pour luxation ancienne aurait été pratiquée par Post, de New-York,

en 18G1 (Culi)ortsoii, loc. cit., pai,'e 458), puis par >Varren, de Daltiniore, en 1809. — En

.\lleni3,i;iie, Larigenbeck {Archiv fitr klinische (lliirurgic, 1878/, Yoiiiniann, Cramer, Kuster,

uni pralif|iié celle opér.ilioii (Poplie, Zur Casuistili und Thérapie (1er inveterirlen inid habi-

lucllen Schulterluxalioncn.— Inaug. Dis«ert. Halle, 1882, cl Ce7itralblalt fur Cltirurgie, 188.3).

Plusieurs de ces chirurgiens ont opéré pour des luxations récidivantes ; c'est là une indication

que nous ne comprenons guère, car, si la tète humérale se lu.ve, l'extrémité de l'os privée de

sa tète aura toujours de la tendance à se porter en dedans, à moins qu'on ne la fixe solidement

contre la cavité glénoïde.

Cette dilliculté ne parait pas avoir préoccupé les chirurgiens qui ont pratiqué cette opéra-

tion; car au bout de 5 à G semaines, l'opéré est sorti de l'hôpital et a été déclaré guéri. Nous

n'avons jamais rencontré de cas de luxation récidivante dans lequel nous ayons eu l'idée de

mettre en question la résection; ce n'est que dans les cas de douleurs persistantes, dues à la

compression du paquet vasculo-nerveux. et dans l'impossibilité d'obtenir une réduction complète

par suite de la fracture des saillies périarticulaires, que cette opération nous paraîtrait néces-

saire. Dans les luxations récidivantes simples, le malade a plus d'avantages à ^e faire réduire

la luxation, lorsqu'elle se reproduit, qu'à se faire réséquer son articulation. Dans les luxations

récidivantes qui restent douloureuses longtemps après la réduction, .la question est dilTèrentc

et la résection de la tête pourra alors avoir pour avantage d'empêcher les pressions et les frotte-

ments douloureux; mais c'est dans ces cas tout à fait exceptionnels, du reste, qu'il faudra

chercher daus une bonne technique opératoii'C et dans un traitement consécutif bien dirigé

les moyens de faire reconstituer une néarthrose régulière, à la fois solide et mobile.

Annandale [Med. Times and Gazette, 1873) opéra une femme de 02 ans, atteinte de luxa-

tion sous-claviculaire occasionnant de violentes douleurs par la compression des nerfs axillaires.

11 fit l'incision antéro-inlerne et eut à vaincre de très grandes difficultés : adhérences fibreuses

et osseuses de la lète humérale avec les côtes ; blessure de la circonflexe ; ligature de l'aiillaire

au-dessus et au-dessous de l'origine de ce vaisseau; gangrène du membre; mort trois jours

après.

Kronlein donne la relation de deux cas de luxation ancienne de l'épaule opérés par Langen-

beck [Archiv fur hliii. Chirurgie, 1877). Dans le premier cas. il s'agissait d'une luxation axil-

laire ; la tèle humérale faisait une forte saillie dans l'aisselle, et l'artère était refoulée en

arrière et en dedans. Une incision longitudinale le long du bord interne du muscle coraco-

brachial, permit de faire saillir la tète hors do la plaie. On scia la tète et l'opération fut ter-

minée avec la plus grande facilité, sans perte de sang; 17 jours après, la plaie était prest]ue

complètement fermée.

Dans le second cas (luxation sous-coracoïdienne), la tète était fixée solidement sous l'apo-

physe coracoïde, elle faisait peu de saillie dans l'aisselle. On (it l'incision plus en arrière que

dans le cas précédent, dans l'aisselle, de manière à laisser l'artère en avant. — Opération la-

borieuse, la lète étant plus jirofoiule qu'elle ne paraissait : hémorrhagie assez considérable ;

ligature de plusieurs vaisseaux, proi]ablfiiicnt de la scapulaire dans le fond de la plaie. —
Phlegmon axillaire, érysipèle, mort la quatrième semaine. Dans le cours de l'opération on vit

que l'artère axillaire, qu'on avait siippnséi' en avant, se trouvait en réalité en arrière.

Volkmaiin éprouva aussi les |)lus grandes diliiciiltés dans une opération par la voie axillaire;

il fut obligé de lier la veine axillaire qui doniiail bciiucoup de sang, et qui avait pu èlre ble>;séc

par un fragment osseux pointu dèlarlié de la petite lubérosilè de l'humérus. ^Popke, loc. cit.)

Kuster opérant aussi par la voie axillaire. pour une luxation récidivante, et avant choisi cette

voie pour pouvoir suturer l'ouverture ipi'il sujiposait exister à la capsule, eut à lier l'artère

circonflexe qui travei'sait le cham|) opératoire. Il ne trouva pas de fente à la capsule, qui
semblait plutôt épaissie que déchirée. {Jahrcsberichl, 1885, B. 11, page 540.)
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mieux en mieux de son membre. C'est dans cette catégorie de résections

qu'il importe cependant deconnaitre les résultats définitifs, pour appré-

cier exactement la valeur de ces opérations qui peuvent offrir de grandes

différences d'un sujet à un autre, à cause de la variété des lésions ana-

tomiques et de la difficulté du traitement consécutif qui résulte de

certaines de ces lésions.

Thomas \ de Tours, a publié récemment dans la Revue de chirurgie

un cas de résection pour une luxation sous-glénoïdienne irréductible.

L'opération a eu, il est vrai, pour résultat définitif une ankylose; mais

le malade y a gagné une position plus favorable pour le fonctionnement

du membre. La résection, qui fut très laborieuse, avait été pratiquée

par la voie axillaire. Il fut très difficile de dégager la tête, et Thomas fut

obligé de la sectionner par tranches successives.

3. De la production d'une ankylose de Vépaule par avivement des surfaces articulaires

dans les cas de laxité extrême de l'articulation à la suite de la paralysie du deltoïde.

Nous avons rencontré un cas de paralysie du deltoïde qui avait amené

une laxité telle de l'articulation que la tête de l'humérus était flottante

à trois centimètres de l'acromion. Le bras ne pouvait être relevé, sur-

tout dans l'abduction, et ne pouvait pas fournir un point d'appui solide

à l'avant-bras quand le malade voulait faire un effort avec la main.

Comme la gêne allait progressivement, nous nous demandâmes s'il n'y

aurait pas lieu de mettre les surfaces articulaires à nu, de les aviver et

de les laisser se souder par une immobilisation suffisamment longue

dans un bandage silicate. Une ankylose aurait été beaucoup plus utile

au malade que cette laxité.

Nous n'exécutâmes pas cette opération, parce que l'état de notre ma-

lade fut assez amélioré par l'électricité, les massages et le port d'un

appareil de soutien; mais nous croyons que, dans ces cas de laxité

extrême et progressive, la création d'une ankylose ou simplement d'une

raideur articulaire serait une opération rationnelle.

§ V. Des moyens de réparer ou de pallier les résultats défectueux des résec-

tions de l'épaule.

Nous n'avons pas eu à réopérer nos propres réséqués, et aucun n'a en-

core eu besoin d'un appareil de prothèse ou de soutien, une fois le

traitement terminé. Dans tous les cas, nous avons eu une articulation

suffisamment solide, et tout appareil contentif n'eût fait que gêner les

mouvements; mais des insuccès peuvent se produire, malgré la meil-

leure méthode opératoire, dans les conditions qu'il est facile de prévoir,

et, en particulier, dans les cas où l'opéré n'a pas pu ou n'a pas voulu

1. Revue de chirurgie (N" de septembre 1885).
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être traité réfrulièrorricnl. Ainsi dovons-iious examiner f[iiels niovens

nous aurions à prendre si res évenlnalilés se réalisaient, surtout dans

les cas où la résection a enlevé une grande longueur d'os sur des sujets

peu propres à la régénération osseuse.

Dans les cas où une résection trop économique aurait été suivie d'une

ankylose, il n'y aurait, .si l'on tenait absolument à la mobilité, qu'à re-

faire ro|)ération en enlevant une longueur d'os assez grande pour que

la soudure osseuse n'eùlplusde chances de se produire.

Mais on devra intervenir surtout pour les cas où l'humérus resté dis-

tant de la cavité glénoïde et n'ayant donné lieu à aucune reproduction,

on aurait un membre ballant et sans fixité. Ce sont les cas de ce genre

qui ont été observés en grand nombre dans les dernières guerres et qui

ont tellement com])romis la résection de l'épaule, aux yeux de quelques

chirurgiens, qu'ils considèrent l'ankylose comme préférable à toute ré-

section.

1. Membres flottants par défaut de régénération osseuse. — Appareils de soutien

et opérations réparatrices.

En pareil cas, on a recours à des appareils prothétiques constitués

essentiellement par un segment de cuirasse moulé sur la partie du tronc

qui touche au moignon de l'éptiule, et par un cylindre fixe, emboitanl

le bras, le maintenant et en faisant un point d'appui solide pour les

mouvements de l'avant'bras et de la main. Ces appareils, en cuir bouilli

et renforcés par des lames d'acier, mettent le bras dans les mêmes
conditions que s'il était ankylose, et rendent les plus grands services

dans les articulations ballantes, surtout dans les cas où une grande

longueur d'os, de 10 à 15 centimètres et plus, n'a été remplacée que par

un cordon fibreux, souple et sans fixité.

Les bras ainsi désossés présentent cependant de grandes différences

au point de vue fonctionnel, et ces différences tiennent à l'état des mus-

cles. Si les muscles ont eu le temps de s'atrophier pendant une longue

immobilité et sous l'influence des inflammations de voisinage, ils ne

reprendront que difficilement plus tard une force suffisante pour sou-

lever, le mend)re, et il pourra survenir consécutivement des troul)les

progressifs de nutrition qui aggraveront de plus en plus l'état du blessé.

Mais si les muscles sont encore dans un bon état de luitrition au moment

de l'opération, et si l'opération a ménagé leur nerf et maintenu leurs

attaches à la gaîne périostique, ils peuvent conserver leur contractilité

et acquérir même une certaine force, qui leur permettra de soulever,

avec le segment inférieur de riunnérus, le reste du membre, et dexé-

cuter par cela même des mouvements utiles {membres floltauts actifs).

Le bout de l' humérus est alors soulevé en haut dans les divers mou-

vements, et il se déplace en même temps en avant et en dedans ])ar
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l'action combinée du triceps et de ce qui peut rester de l'attache des

adducteurs. L'éloignement de la cavité glénoïde ne permettra pas à

l'humérus de venir prendre un point d'appui contre elle : il faut alors

lui fournir un soutien périphérique, qu'on articulera au niveau de

l'épaule avec la cuirasse péri-scapulairc, afin de permettre au bras pro-

prement dit des mouvements en divers sens.

L'appareil de soutien est surtout destiné à fixer l'humérus, pour don-

ner aux segments inférieurs du membre un point d'appui dans les

mouvements de l'avant-bras et de la main. S'il ne maintient pas assez

sohderaent l'humérus pour l'empêcher de tourner sur son axe, il faut le

prolonger jusqu'au poignet, en l'articulant au coude.

Indépendamment de ce défaut de fixité dû à l'absence de régénération

osseuse, on a observé sur les blessés de la dernière guerre des troubles

trophiques variés, sur les causes desquels nous nous sommes déjà expli-

qué (t I, p. 525) et que nous n'avons jamais observés sur nos propres

opérés. Dans ces troubles trophiques, il faut bien distinguer ce qui est

le résultat de la blessure primitive et des complications qui l'ont sui-

vie, de ce qui doit être imputé à la résection elle-même. Une résection,

suivie de la reconstitution d'une néarthrose, même très imparfaite, ne

les amène jamais, tandis qu'on les voit sur les membres fracturés, et

même simplement contusionnés, qui ont suppuré longtemps immobi-

Hsés dans des gouttières. Ils peuvent se produire cependant par le fait

de la résection, lorsqu'on a enlevé une grande longueur d'os et que le

membre désossé reste ballant. Il se fait alors des tiraillement nerveux et

des changements dans les conditions de la circulation sanguine, qui peu-

vent rendre compte de ces troubles de nutrition. D'après Gurlt, on les

observerait moins à l'épaule qu'au coude, et il est difficile d'en donner

une raison plausible, à moins qu'on ne l'explique par la résistance

moindre des muscles et par les lésions plus fréquentes des nerfs de la

région du coude, plus superficiels et disséminés autour de l'articulation'.

Que pouvons-nous faire, en tant qu'opération, contre ces membres

ballants par défaut d'articulation des os restés trop éloignés l'un de

l'autre?

1. Les troubles trophiques ont été très peu marqués chez nos réséqués de l'épaule.Les modi-

fications les plus fréquentes que nous ayons notées sont l'hypertrophie du système pileux et des

transpirations plus taciles, plus promptes et plus abondantes. La main reste longtemps plus

froide au toucher chez les sujets dont les membres atrophiés ont été condamnés à une longue

immobilité avant l'opération. Mais peu à peu, avec le retour des fonctionsja circulation capillaire

se rétablit et la température s'égalise. La température axillaire ne présente pas de différence

appéciable chez les réséqués depuis longtemps guéris. Quelquefois cependant il persiste pen-

dant longtemps une légère élévation de température du côté opéré. Le sujet de notre observa-

tion XXIV, réséqué depuis 17 ans, présentait dans ces derniers temps un ou deux dixièmes de

degré de plus sous l'aisselle opérée. L'existence d'une lésion pulmonaire du sommet du côté

opéré explique quelquefois cette élévation de température. Nous reviendrons sur ce sujet à

propos des résections du coude, chap. XIIL
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Si la distance du bout de riuimérus à la cavité glénoïde n'est que

de 6 à 7 cenlinièlrcs, on pourra inciser l'espace inlerglénoïdo-liuméral,

aviver le bout de l'humérus, le remonter contre la cavité glénoïde, et

le maintenir dans cette position pendant un temps suffisant pour qu'il

contracte des adhérences solides. Si la dislance est plus grande on pourra

toujours aviver le tissu intermédiaire et remonter le bout de l'humérus.

Plus le tissu interiuédiaire sera court eté|)ais, plus il limitera le ballotte-'

ment de l'humérus. Mais, indépendamment du raccourcissement du mem-

bre, l'inconvénient de cette opération sera de trop rap|)rocher les inser-

tions du deltoïde et de rendre par cela même ses contractions inefficaces.

Ici se pose une question intéressante. Ne pouvons-nous pas par la

greffe osseuse rétablir la longueur de l'humérus? Ne pourrait-on pas

combler le vide interglénoïdo-huméral par une pièce osseuse emprun-

tée au sujet lui-même ou à un autre individu ?

Si nos expériences sur les greffes osseuses ont été jusqu'ici d'une ap-

plication très limitée à la chirurgie pour les transplantations à distan-

ces, on est fondé à entrevoir pour l'avenir des applications plus nom-

breuses. Grâce à l'antisepsie, nous pourrons réussir là où nous devions

échouer presque fatalement jusqu'ici. (Chap. X.) Nous en sommes

cependant encore réduit aux conjectures, car nous ne pouvons apporter

aucun fait clinique en faveur de la greffe osseuse comme moyen de

consolider une articulation ballante. Il y a du reste ici une nouvelle

inconnue à dégager. Que produirait le frottement constant sur une pièce

osseuse greffée? il pourrait accélérer sa résorption, comme aussi activer

ses propriétés végétatives, ainsi que cela a lieu sur le cal et sur les os

nouveaux. Ce qui déterminera la direction du processus et amènera ou

la disparition ou l'accroissement de la partie greffée, c'est la vitalité de

l'os transplanté et la perfection de la greffe. Or, nous ne pouvons rien

dire à cet égard à priori ; les chairces sont plutôt en faveur de la ré-

sorption du transplant chez un adulte; ce n'est que chez l'enfant ou

l'adolescent que les conditions seront plus favorables.

On pourrait essayer ici la greffe fragmentaire ou la greffe massive.

Nos expériences ne nous font accorder aucune confiance à la greffe frag-

mentaire, malgré le succès de Maceweu; c'est avec de plus gros frag-

ments osseux empruntés à des enfants et revêtus de leur périoste, qu'il

serait rationnel d'essayer. Devrait-on recourir à un morceau d'humérus

pourvu de son cartilage diarlhrodial? D'après ce que nous savons au-

jourd'hui, il vaudrait mieux prendre une portion osseuse susceptible de

contracter des adhérences sur toute sa surface'.

1. Chez les jeunes animaux cependanl, nous avons réussi à grcITer la moitié inférieure du
radius momenlanémont séparée du corps. Au bout do trois mois, le cartilajrc diarllirmlial per-

sistait, mais avait subi des altérations (perte de son poli et de sa transparence) qui faisaient

craindre sa résorption procbaine.
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2. Articulalions cnraidies par Vcxuhérance ou l'irrâjuLariLc de l'ossification nouvelle.

C'est là une complication rare qui ne peut arriver qu'après les opéra-

tions sous-périostées, et surtout à la suite des ostco-myélites aiguës sui-

vies d'une réossification énergique de la gaine périostique (fig. 143).

Une réexcision de l'humérus peut être mise alors en question, mais on

fera mieux de ne rien faire, vu l'état des tissus de la région. 11 est des cas

cependant où une simple saillie osseuse, un ostéophyte exubérant, peut

gêner considérablement les mouvements de l'humérus, et alors il sera

indiqué d'en pratiquer l'excision. Nous avons vu récemment un de nos

opérés, le plus jeune de notre série, qui présentait un ostéophyte sail-

lant, pédicule et s'élargissant ensuite en cupule, de manière à embras-

ser dans sa concavité le sommet de l'apophyse coracoïde. Cette cupule

tournait autour de l'apophyse coracoïde, mais ne pouvait exécuter que

des mouvements très limités. La rotation de l'humérus en était con-

sidérablement gênée. Un coup de cisaille à la base de cette saillie eût

permis de l'enlever facilement et de rendre l'articulation de l'épaule

beaucoup plus mobile. Malheureusement les parents de l'enfant, qui

étaient très satisfaits du résultai déjà obtenu, se refusèrent à toute nou-

velle opération. Nous le regrettâmes beaucoup, car une opération simple

et sans dangers eût amélioré considérablement la mobilité de l'humérus.

§ VI. Des résultats orthopédiques et fonctionnels fournis par les résections

de l'épaule.

C'est par ses résultats qu'on juge une opération : non pas par ses ré-

sultats accidentels et de hasard, mais par ceux qu'on obtient réguliè-

rement et intentionnellement. Aussi ne doit-on pas arguer de quelques

succès brillants ou réputés tels à distance qu'on a pu signaler autrefois,

mais faut-il s'appuyer sur des résultats bien constatés, obtenus dans des

conditions parfaitement déterminées, et par cela même susceptibles

d'être reproduits toutes les fois qu'on se trouvera dans les mêmes
conditions. Beaucoup de faits, signalés comme remarquables et sédui-

sants par leur étiquette, se présentent avec un tout autre caractère,

quand on les examine de près : témoin le fameux cas de Ch. White,

qu'on opposait autrefois aux premiers ré.'^ultats que nous avions obtenus

avec la méthode sous-périostée. On nous disait : White n'avait pas fait

de résection sous-périostée, et cependant il avait obtenu un beau résul-

tat fonctionnel et une magnifique reproduction osseuse. Nous savons

aujourd'hui que cette opération n'était point une résection articulaire
;

il n'y a donc plus à répondre à cette objection.

On a groupé sous le nom de résection de l'épaule les opérations les

plus diverses, depuis l'excision de la calotte humérale seule jusqu'à

l'ablation de la moitié supérieure de l'humérus et au delà. Il faut donc

bien s'entendre sur ce point et diviser ces différentes opérations en

OLI.IER, RÉSECTIOMS. it. — G
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plusieurs catégories, selon la hauteur d'os enlevée '. On devra alors

admettre cinq variétés déterminées [)rinci|)nlemcnt |)ar le niveau des

attaches musculaires :

1" Résection n'enlevant qu'une partie de la tète humérale : ahialion

de la calotte humérale seule ou de quchpies esquilles comprenant une

partie de la tète, pour les cas traumatiques; résection intra-épiphv-

sairc ou ablation d'une partie ou de la totalité de l'épiphyse, pour les

ostéo-arthriles supjjurées : réseclion siiper/iciellc ou parlielle de la

tête humérale.
2" Résection de la totalité du rendement humerai, c'est-à-dire section

sous-trochitérienne de l'iunnérus, à un niveau plus ou moins élevé du

col chirurgical, mais au-dessus du bord supérieur des attaches du

grand pectoral et du giand rond : rcseclion sous-trocliilérienne ou ré-

section au niveau du col clii)-urgieal. C'est la réseclion de beaucoup

la plus fréquente, celle qui est indiquée dans la majorité des cas patho-

logiques ou traumatiques.

5" Résection de l'humérus dans l'espace occupé par les insertions des

tendons du grand pectoral d'une part, et du grand rond et du grand dorsal

de l'autre^ : réseclion au-dessous du col chirurgical ou résection intra-

tendino-yectorale.

4° Résection de toute la partie de l'humérus qui se trouve au-dessus

1. La hauteur de ces différentes portions variera beaucoup selon la taille des sujets. Voici,

chez un adulte de taille au-dessus de la moyenne, les dimensions relatives des diverses régions

de l'os.

Hauteur lotalc, de l'iiuinérus, du point le plus élevé de la tête au point le plus inférieur

du condylc, 5G5 milliniùlres.

Du même point de la tèle humérale au point le plus iiderieur de la capsule scapulo-huméralc,

à la face interne de l'os, 54 millimètres.

Du sommet de la tête au bord supérieur du tendon du grand pectoral, 65 millimètres.

Hauteur du col chirurgical, c'est-à-dire distance de la limite inférieure du Irochiler au

tendon du grand pectoral, 21 millimètres.

Hauteur de l'inserlJun du tendon du grand pectoral, ~'l millimètres.

liaulcur de rinsertion deltoïdienne, 65 millimètres.

Du sommet de la tête à la limite inférieure de l'insertion deltoïdienne, 170 millimètres.

Du sommet de la tête au |)oint où commence le canal médullaire (sujet de 60 ans), 41 mil-

limètres.

2. Ces insertions ne se l'ont pas au même niveau supérieur, mais nous tenons compte surtout

de celle du grand pectoral.

Les limites de ces insertions musculaires n'ont du reste rien de précis, elles ne sont jamais

aussi distinctes que l'indiquent les atlas d'anatomie; de la plupart des insertions tendineuses

partent des faisceaux libreux qui se confondent avec le périoste, en s'épanouissant plus ou

moins sur lui, et assurent l'aclion des nmscles sur la gaine périostique lorsiprelle a été privée

de l'os (lu'elle contient. Ces expansions leiidino-périostiques existent surtout au niveau des

insertions des muscles larges. Elles expliquent comment la continuité peut se rétablir entre le

nni'clc et l'os, après certaines résections. Les expansions fibreuses irrégulières, qui renforcent

les insertions normales et augmentent leur étendue, permettent encore au muscle d'agir sur

l'os bien qu'on ait sectionné toutes les libres nuisculnircs apparentes. Le système fibreux d'un

membre forme un tout continu, et à part les tendons isolés par des gaines synoviales, tous les

muscles et tendons sont plus on moins réunis entre eux. Mais si cette disposition anatomiquc

explique la possibilité du rétablissement accidentel des insertions utiles des muscles, elle ne nous

autorise jamais à les sacrifier quand nous pouvons faire autrement.
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de l'insertion du deltoïde, ou du moins au-dessus des limites infé-

rieures de celte insertion, de manière qu'une partie au moins des fibres

du deltoïde continue de s'insérer sur le segment inférieur. La section
porte dans tous les cas au-dessous du bord inférieur du tendon du grand
pectoral : résection infra-lendino-pectorale

.

5° Résection dépassant la moitié supérieure de l'bumérus, la section

de l'os portant au-dessous de l'insertion inférieure du deltoïde : Résec-
tion infra deltoïdienne.

Dans toutes ces opérations, on enlève la tète humérale, mais que de
différences entre celles de la première et même de la deuxième catégo-
rie et celles de la dernière ! L'ablation de la calotte humérale et de
quelques esquilles pourra être suivie, même avec des procédés défec-

tueux, de bons résultats fonctionnels
; une ablation de plus de la moitié

de l'humérus donnera toujours de très mauvais résultats avec la méthode
ancienne, et laissera beaucoup à désirer, malgré la meilleure méthode
opératoire, lorsqu'elle sera pratiquée chez l'adulte et pour une lésion

traumatique récente.

Ces observations préliminaires faites sur l'inégalité nécessaire des ré-

sultats fournis par les différentes résections de l'épaule, nous allons ex-

poser ce que nous avons observé sur nos propres opérés, en indiquant
d'une manière aussi précise que possible le résultat orthopédique et

fonctionnel et les conditions dans lesquelles il a été obtenu.

A. RAPPORTS DE LA TÊTE HUMÉRALE DANS LES NÉARTHROSES OBTENUES PAR LES RESECTIONS

SOUS-PÉRIOSTÉES
; RECONSTITUTION d'uNE ARTICULATION ÉNARTHRODIALE ; VARIÉTÉS ANA-

TOMIQUES. — FORME DU MOIGNON DE l'ÉPAULE ; RELIEF DELTOIDIEN.

Dans la première partie de cet ouvrage (chap. v, t. I, p. 550), nous

avons démontré par l'autopsie la reconstitution d'une articulation so-

lide et régulière entre la tête humérale nouvellement formée et la

cavité glénoïde. Nous rappellerons seulement ici les points les plus

importants de cette observation.

Il s'agissait d'un homme de 35 ans, mort accidentellement neuf ans

après une résection de l'épaule. Il avait été réséqué le 7 avril 1871 et

mourut le 26 décembre 1879, d'une méningite survenue à la suite

d'une exposition prolongée au froid pendant l'ivresse alcoolique. Cet

homme, colporteur de son état, se servait de son bras opéré pour tous

les usages de la vie, et s'en servait si bien pour soulever des objets

lourds que sa femme, avec qui il vivait depuis six ans, ne s'était pas

doutée qu'il eût éprouvé un accident quelconque au bras gaucho. Il

allait à la fontaine, portant un seau d'eau de chaque main, et les posait

sur l'évier sans plus de difficulté apparente d'un côté que de l'autre

(voir l'observation).

La figure qnc nous reproduisons ici donne une idée exacte de la dis-
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position générale de rartieiilalion et de sa conlonnation extérieure, On

dislingue le nouveau renlleiuent humerai, irrégulièreinenl bosselé, sur

lequel les muscles rotateurs prennent insertion. Ce renflement humerai,

fonné de toul(!S pièces dans sa partie su|)éiieurc, est constitué dans sa

partie inférieure par l'ancienne diaphyso, épaissie par des couches

sous-périostiques de nouvelle lormalion. 11 y a donc à la fois une néo-

formation totale, au niveau de la pa! lie bosselée, et une simple néofor-

malion latérale ou périjjhérique, au niveau delà partie inférieure qui pré-

sente plus de régularité. La tête est solidement fixée' contre la cavité

JL_

Fig.lô'J.—Vue d'ensemble de l'articulation scapulo-humcralc reconstituée (Dessin de L. Guy).

II, liumérus dont la tète I présente un aspect maïucionué. Sur ces saillies et dans leurs intervalles

s'itisri-f la capsule aiiieiilaire. — A, acromion. — LC, cla\'iculc. — 0, corps de l'omoplate. —
C, a|i(ipliyso coi'acoîile. — K, li^'aïuuiils coraco-claviculaircs. — L, voiUe acroiiiio-coracoïdienne.

—

I', lemloti du ^rand pectoral cou|)ô pri'S tic son inseclion liuniûralc. — S, biceps dont la courte

poi'tioii f s'aUachc à l'apoplijse coracoidc et la longue portion se perd dans la capsule arli-

culairp; d, deltoïde renversé en bas; a. muscle sus-cpinoux; /», sons-épineux; <•. petit rond;

.';, sous-scapulaire.

glénoïde et ne sarlicuie ni avec racroiiiion ni avec l'apophyse cora-

coïde. Tous les muscles s'insèrent sur l'humérus, de manière à servir

aux mouvemoiils pliysiologitjuos, jiroportionnellement à la (piantilé do

tissu contractile conservée. Un voit mémo le tendon de la longue por-
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tion du triceps qui s'insère sur la capsule avec laquelle il se confond

sans la traverser, comme à l'état normal. Les muscles sous-épineux et

petit rond s'inséraient dans un des sillons longitudinaux qui séparent

les bosselures de la nouvelle tête humérale.

Nous avons eu depuisl'occasionde faire une nouvelle autopsie sur un

sujet réséfjué de la tête humérale et de près de la moitié supérieure de

la diaphyse, qui succomba, 52 jours après à une diarrhée cholériforme.

Observation xxi. — Arthrite suppurée de Vêpaule consécutive à une ostéo-myélite

infectieuse de la diaphyse de Vhumérus. — Ahlation de la totalité de l'épaisseur de

Vos sur une hauteur de 14 centimètres, dont 11 centimètres d'os vivant, y compris la

tête humérale, ctô centimètres minimum d'os nécrosé. — Mort de diarrhée cholériforme

h^ jours après l'opération — Autopsie. — Régénération osseuse; récupération de S à

9 centimètres sur 14 d'enlevés.

P.-P. Boissieux, âgé de 20 ans, entre à la Clinique, n° 56, le 7 juin 1884. — Fièvre

éruptive dix-huit mois auparavant. 11 y a cinq mois, sans traumatisme, sans autre cause

occasionnelle qu'un peu de surmennge, douleur vive et profonde vers la partie moyenne
du bras ; articulations du coude et de l'épaule parfaitement libres. — Quinze jours après

l'épaule est envahie; douleur et tuméfaction. — Premier abcès ouvert un mois après le

début des accidents. Quelques jours après, invasion de la région du coude ; ouverture

de trois abcès au-dessus de cette articulation, qui ne suppure pas. — Etat général

grave : amaigrissement, adynamie profonde ; sueurs profuses.

C'est dans ces conditions qu'il entre à la Clinique : plusieurs fistules le long du bras

conduisent sur l'humérus dénudé ou dans la cavité médullaire ; le stylet ne pénètre

pas jusqu'à l'articulation de l'épaule ; mais elle est manifestement envahie.

Opération le iQ juin. — Grande incision partant de l'apophyse coracoïde et se diri-

geant vers le milieu du bras, dans le sens du bord antéro-interne du deltoïde. On met à nu

l'os, qui, au niveau du tiers inférieur de l'incision, est séparé de son périoste par un liquide

gélatineux et puriforme. Une partie de l'épaisseur de l'os est nécrosée, on enlève alors

deux séquestres dont l'un, de 6 centimètres, était encore adhérent en haut. On cherche

ensuite l'ouverture de l'articulation, et on la trouve en dedans, au niveau du col anato-

mique. On incise alors la capsule, on dénude la tête. A ce moment, pendant que l'aide

portait l'humérus en abduction et en rotation en dehors, l'os se brisa au-dessous du col

chirurgical. — L'articulation renferme du pus et des granulations ; sur la tête de l'hu-

mérus on voit une cavité contenant un séquestre. Cette portion supérieure de l'hu-

mérus enlevée, on résèque d'autres portions situées au-dessous, moitié séquestres,

moitié encore vivantes, mais malades, raréfiées et infiltrées en certains points. — La

hauteur totale de la colonne osseuse ainsi enlevée, en conservant le périoste, mesure

135 à 140 millimètres. — A la partie inférieure du bras, on retire un séquestre; on ne

touche pas à l'articulation du coude qui, quoique enraidie par l'inflammation de voisinage,

n'est pas envahie par le pus. Le périoste épaissi se laissa facilement décoller ; quelques

ostéophytes en plaques lui restèrent adhérents ; au niveau de la capsule, des aiguilles

osseuses étaient déjà entremêlées au tissu fibreux.

Cette opération fit cesser les souffrances et améliora l'état général du malade. On
espérait donc un résultat heureux et prochain quand, le 16 juillet, le malade ressentit les

effets de la constitution épidémique qui commençait à régner : c'était au moment où

le choléra envahissait le midi de la France et menaçait Lyon. Cette diarrhée persista

sans phénomènes graves pendant 15 jours ; mais tout à coup, le 1" août, elle prit un

caractère cholériforme et le malade succomba le lendemain en pleine cyanose.

Description des pièces enlevées et de l'autopsie, par M. Mondan, chef du laboratoire.
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lùi nies\ir;ml leiisoinhle dps |iiè(ps, on voit qu'elles représentent une colonne osseuse

de lôàii 1 iO iiiilliiiK'lres, roiriprenniit loulel'i'pîiisseui de riiuuiérus, formée presqueexclu-

sivemcnt do pnrlies vivantes dans ses tniis quarts supérieurs, et dans .'on quart inférieur

eonslilué princijialcmcnt par des parties nérrosécs. Ln pit'-ce principale, comprenant

ri'pi|iliy>e et la portimi jnxla-i-pipliysaire de la diapliyse, est auj.Miientée de volume par

l'addiliou d'osléopliytcs pi''riplnM i(|ues. La surface îu-ticulaire de l'épiphyse est dépour-

vue de son cartilage et lecouverte par une couche de fçranulations molles. Cette épi-

physe présente ou dedans une larj^e ouverture qui cunduil ilans une cavité tapissée de

irranulalious et renfermant un séquestre voluniit:eux parcouru lui-même par un canal

central rempli de firanulalions. La surface du séquestre qui répondait à l'articulation

est lisse et éburnée. Sur la coupe verticale et bilatérale de l'os (tig. 141) on voit le

cartilage de conjugaison, plus épais en dehors

qu'en dedans, où il est interrompu et résorbé

au niveau de la cavité séquestrale de l'épiphyse.

Cette coupe partage le séquestre, qui présente

une hauteur de 15 millimètres dans sa partie

la plus épaisse. Le reste du tissu de l'épiphyse

l'sl jaunâtre, graisseux, avec quelques points où

Fig. 140. — Exlrcmilé supérieure de Tlui-

mérus, atteinte d'ostéite, enlevée par la

résection (les fragments séparés par la

fracture accidentelle pendant l'opéra-

tion ont éti- réunis clans ce dessin).

Sur la lète, on voit une masse blanche

éburnée qui est déjà nécrosée, et qui

est séparée delà portion vivante par un

sillon profond. La surface de la |)ortion

supérieure de la diapliyse est couverte

de formations osseuses souspériosti-

ques qui lui donnent un aspect rugueux

et mamelonné.

h, tèlc humùrali' ; es, cavitr sû(|iii'slpale;

ce, cartiliifre de conjugaison; s, fin\uo»\.rc;

oa, os atleiiil d'ostéite, prùsenlanl dos éro-

sions el, en lias, des eoudics sous-iiérios-

tiquos nouvelles très adhérentes à la sub-

stance osseuse ancienne ; ii, portion nécro-

sée encore adtiéréntc en haut.

la moelle est encore rouge. La région ju\t

el présente plusieurs foyers puridents di:

Fig. 141.— Coupe de l'extrémité supérieure

'de l'humérus, montrant les rapports de

la diaphyse avec l'épipliy-e, et la fusion

des couches osseuses nouvelles avec l'os

ancien. La moelle était en grande partie

infiltrée de pus; on distingue plusieurs

loyers disséminés sur la coupe, et plus

nombreux au centre, dans la moitié infé-

rieure du fragment. (Le* /t"_(7Mrc$ 140. 141,

142 et 145 ont été réduites de moitié'.)

lli, tète huniérale; s, séquestre; ce, cartilage

de conjugaison ; fp, foyer purulent d.ins le

tissu médullaire; w/>, moelle inliltrée de pus.

;i-épiphvsaire est aussi graisseuse et i-aréfiée

iséniinés. Le canal médullaire, rempli d'une
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moelle dlffluenle, verdâtre, monte plus haut qu'à l'état normal; à côté des parties

infiltrées de pus on en voit d'autres où la moelle est encore rouge.

Le tissu compact périphérique est vasculaire ; on ne dislingue plus ses lames verti-

cales, excepté en dedans ; aillem^s il se confond avec les couches sous-périostiques nou-

velles et avec le tissu spongieux du
centre de l'os, présentant ces variétés

d'aspect de la moelle signalées plus

haut, c'est-à-dire des parties gélati-

neuses ou purulentes, et ailleurs des

parties rouges et plus vasculaires. La

pièce inférieure, c'est-à-dire le seg-

ment inférieur résultant de la frac-

ture accidentelle, présente les mêmes
caractères, mais avec plus de raréfac-

tion encore. On y voit des parties en-

core adhérentes, nécrosées en certains

points, en voie de se médulliser

dans d'autres. Tout autour sont des

ostéophytes boursouflés, mamelonnés,

en contact avec des granulations et

de petits foyers purulents.

Quant aux séquestres, ils sont lisses

extérieurement et présentent des bords

déchiquetés et très irréguliers. Le gros

séquestre était en contact avec des

Fig. 142. — Séquestres intermédiaires entre la

portion précédente et le segment inférieur de

l'os qui n'a pas été touché dans l'opération. Au
niveau de ces séquestres dont les pointes s'en-

fonçaient dans la partie vivante de l'os, il n'y

avait pas de régénération osseuse; le périoste

correspondant avait été détruit par l'inflam-

mation. Les couches sous-périostiques man-
quaient donc sur une étendue de 3 à 4 centi-

mètres.

amas de pus vert et très épais.

Autopsie du sujet faite le 2 août. — Le sujet était complètement en putréfaction;

il faisait une chaleur excessive. Les autopsies n'étant pas autorisées à ce moment à

cause des craintes de choléra, on se contenta de prendre les deux membres, sans

vérifier l'état des organes internes.

L'humérus est soudé à l'omoplate; la gaine périostique ossifiée est adhérente à la

cavité glénoïde et à l'apophyse coracoïde. L'ossification a envahi la capsule articulaire,

qui présentait déjà au moment de l'opération quelques aiguilles osseuses disséminées

dans le tissu fibreux.

L'extrémité humérale enlevée est remplacée par une masse osseuse épaisse, résultat

de l'ossification de la gaine périostique, creuse à son centre et présentant deux larges

ouvertures, l'une en haut et en avant, l'autre en bas et en arrière. L'ouverture

antérieure présente 7 centimètres de long et A de large dans son plus grand diamètre ; elle

conduit dansla cavité centrale, remplie de granulations molles. Elle est limitée en dedans

par une colonne osseuse de près de 2 centimètres d'épaisseur, et en dehors par un bord

de 7 à 8 millimètres. Cette épaisseur est à peu près celle du reste de la gaine ossifiée.

La cavité glénoïde est agrandie par des ostéophytes périphériques II n'y a pas de tète

humérale proprement dite, puisque contre la cavité glénoïde et dans le centre de la

gaine périostique ossifiée, il y a un vide rempli de granulations. Tout l'os nouveau pré-

sente une surface irrégulière, mamelonnée, criblée de trous. Il est impossible de distin-

guer la capsule du périoste; tout est ossifié. Cet aspect rugueux et mamelonné de l'os

nouveau se prolonge en bas vers le coude, de sorte qu'il est impossible de dire où

commence l'os nouveau et où finit l'os ancien. -— L'omoplate elle-même est recouverte

d'ostéophytes en écailles, surtout au voisinage du col.

En mesurant comparativement l'humérus opéré et l'humérus sain, on trouve :

Du bord de l'acromion au point le plus saillant de l'épicondyle :

Côté sain, 528, — côté malade, 280, — c'est-à-dire 48 millimètres de moins du côté



Fig. 145 — llégénératiii de l;i parlie siipéricnire de riiumérus par la gaine périostique ;

cinquante jours après l'opéralion.

.\C, Acromioii; C, Clavicule; CO, A|)0|)hy^e coracoiiiej 1, Lipanieiit acroniio-coracoîdien : IIA. Humé-
rus ancien, parlie tic l'os resluc iiitaclc ou présentant seulement à sa jonction avec la portion

reproduite ciuchiues in('';,'allt(''s dues à des |iroductions sous-périostniuos; U,\, llumt^rus nouveau
constitue par une niasse inùgale, mamelonnée, présentant à sou centre une caviiu qui était com-
hlée par des t;raimlalions et des perforations, p.p. l.a masse osseuse de nouvelle lorniatiou

ailliére à la caviié plonoïde el à l'apophyse coracoide. Elle présente en dedans un boi-d très

épais, ()//. lue iiautcur de huit ceuluuètres au moins est de formation nouvelle; eu arriére

cependant, « a, une languette d'os ancien nu>diflée par rintlammatiou, mais recomiaissable à

la direction l«u;;itu(linale de ses canaux de llavcrs, est cnchAssée dans l'ossilicalion nouvelle qui
s'en dislingue par son aspect grenu et mamelonné.
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malade. Avant l'opération ce côté était déjà un peu raccourci; les mensurations étaient

difficiles à cause de la tuméfaction du membre; le raccourcissement paraissait d'un

centimètre au moins. A cause du niveau irrégulicr où arrivaient à la partie moyenne de

l'os les parties mortes elles parties encore vasculaires, et de la persistance d'un prolon-

gement d'os ancien dans la masse osseuse nouvelle, on ne peut exprimer par un seul

chiffre la hauteur d'os reproduite. A partir de la limite inférieure de l'excavation intra-

osseusc cri'usée dans l'os nouveau, on trouve 10 centimètres. Si l'on mesure du point

supérieur oîi s'arrête la languette osseuse ancienne incorporée dans la masse nouvelle,

on ne trouve que 74 millimètres. — La clavicule et l'omoplate sont aussi un peu atro-

phiées du côté malade : — clavicule : côté sain, 152 millimètres; coté malade, 149. —

•

omoplate : plus grande hauteur, côté sain, 175; côté malade, 170.

Cette résection se rapporte à une ostéo-myélite infectieuse aiguë qui

avait amené la nécrose de la partie moyenne de la diaphyse et s'était

continuée dans le tiers supérieur de l'humérus, sans amener la nécrose

de cette portion de l'os. Le tissu spongieux était infiltré de pus et des

couches sous-périostiques de nouvelle formation avaient commencé à se

former autour de cette partie encore vivante. Nous avions d'ahord

essayé de les conserver, et ccst ce qu'on doit faire en règle générale,

mais comme ces couches étaient peurésistantes-et se trouvaient en plu-

sieurs points, en dehors et en dedans, en contact avec le pus, qu'elles

se continuaient avec l'os ancien raréfié sans ligne de démarcation

bien nette, qu'elles paraissaient malades, en un mot, nous les avons en-

levées. Malgré cette ablation des premiers produits de la néo formation

osseuse, le périoste, dont les propriétés ostéogéniques avaient été exci-

tées par l'ostéo-myélite sous-jacente, a pu fournir des masses osseuses

abondantes qui auraient reconstitué un humérus très épais et très ré-

sistant, si le malade eût vécu seulement encoi^e quelques semaines.

Les tissus conjonctifs voisins, capsule, ligaments, ont pris, au voisi-

nage du périoste irrité, des propriétés ossifiantes telles que l'os nou-

veau se continue avec la cavité glénoïdc et l'apophyse coracoïde. Une

ankylose osseuse devait être la conséquence fatale de ce processus. Au
moment de l'opération, la capsule présentait déjà entre ses faisceaux

quelques aiguilles osseuses, et le traitement consécutif le mieux di-

rigé eût été insuffisant pour les assouplir.

Ces autopsies sont très importantes, parce qu'elles nous éclairent sur

les processus de reconstitution des nouvelles articulations et nous met-

tent en garde contre certaines illusions auxquelles exposent les exa-

mens faits sur le vivant. Ces derniers examens nous fourniront cepen-

dant les plus nombreux arguments pour démontrer la valeur clinique

des résections sous-périostées de l'épaule. En les complétant par des

mensurations comparatives des membres et par la description des

pièces enlevées, on a des éléments suffisants pour déterminer ce qu'il

importe de savoir au point de vue pratique.

Ce qui frappe tout d'abord dans les néarthroses scapulo-huraérales
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obtenues par In résection soiis-pciiostée, c'est la solidité de l'articiila-

lion du bout snpéiieur de riiiimérus avec la cavité glénoïdc. Non

seulement le membre n'est pas llotlant, mais, quand on saisit d'une main

la partie supérieure du inoii^non de l'épaule et (ju'oii imprime avec

l'autre main des unuivements de rotation à l'bumérus, on seul rouler

la nouvelle tète humérale entre les doigts au-dessous de l'acromion, en

dehors de ra|)ophyse coracoïde. (lelte tête est plus ou moins renflée.

Chez certains sujets jeunes, on distingue une saillie assez régulière,

supportée par un col plus étroit; chez d'autres, c'est un renflement ma-

melonné ou entête de massue: tandis que chez l'adulte on sent le plus

souvent une masse rouler prolondéuicnt sous le deltoïde sans qu'elle

paraisse beaucoup plus épaisse que le reste de la diaphyse. Mais, dans

tous les cas, on sent cette extrémité humérale en contact avec la cavité

glénoïde. On ne peut pas la faire descendre en tirant le bras en bas, ni

le faire remonter en pressant de bas en haut.

On peut imprimer à l'humérus des mouvements de circumduction

plus ou moins étendus. Ces mouvements passifs permettent d'ai)précier

la résistance de la capsule et des tissus fibreux périphériques. Cette

résistance sera d'autant plus grande que les tissus libreux péri-articulai-

res auront subi pendant un temps plus long les processus de l'inflam-

mation chronique avant l'opération. Ils sont plus souples dans les ré-

sections bàlives et dans les résections traumatiques.

Ce rapport de l'humérus avec la cavité glénoïde sera plus ou moins

exact, suivant que le traitement consécutif aura été plus ou moins bien

dirigé. Sur un de nos malades, opéré d'ailleurs dans de très bonnes

conditions, le membre fut abandonné à lui-même au bout d'un mois

et demi. Le malade se débarrassa de son appareil de soutien; il négligea

l'électrisation de ses muscles, et nous l'avons retrouvé dix ans après avec

une laxité articulaire que nous n'avons jamais observée sur nos autres

réséqués. Le bout de l'humérus vient se mettre en rapport avec l'apo-

physe coracoïde quand l'opéré écarte le coude du tronc, et la déborde en

dedans quand on élève passivement le bras au-dessus de l'horizontale '.

D'après la première autopsie, on voit qu'il s'est formé une articula-

tion énarthrodialc et qu'une tête de nouvelle formation est reeue dans

la cavité glénoïdï; conservée. Comme nous l'avons fait remarquer dans

nos généralités, on ne doit pas s'attendre à trouver toujours la même
organisation. Il y a, pour une même articulation, différentes variétés

anatomiques qui peuvent fournir le même résultat physiologique.

1. Tout en cliorolunl :i obtenir toujours l'iirticulation directe de l'iuiniérus avec la cavité

glénoïde, nous devons nous niellie en garde contre des adhérences trop étroites qui limite

raient les mouvemenis. Nous ferons même remarquer qu'un peu de laxité est préférable à une

arliculation serrée, surtout chez les femmes et les sujets qui. pour leur travail, ont plus

besoin d'adresse que de force. On pourra obtenir l'une ou l'autre varié-té. selon la direction

qu'on imprimera au traitement post-opératoire (Voy. p. Z7> et suiv).
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Textor' avait signalé la formation d'un ménisque, et nous avons constaté

de notre côté des ménisques de remplissage dans nos expériences sur

les animaux.

Ces néarthroses peuvent éprouver au bout de quelques années des

modifications analogues à celles de l'arthrite sèche; elles s'enraidis-

sent et présentent des craquements. C'est sur les rhumatisants et les

tuberculeux qu'on observe ces altérations progressives qui peuvent l'aire

craindre, chez ces derniers, une récidive de la carie et qui, dans tous les

cas, diminuent considérablement la mobilité du membre réséqué.

La conservation du relief deltoïdien ^ est le caractère objectif le plus

frappant du moignonde l'épaule après une résectionsous-périostée, faite

par l'incision antéro-interne, qui a ménagé la totalité ou la presque to-

talité du deltoïde et respecté l'intégrité du nerf circonflexe,. Cette saillie

1. Textor [Uebcr die Wiedererzeugiincj dcr Knochen nach Resectiofien bei Menschen.
Wurzburg, 1845) avait eu l'occasion de faire trois autopsies de réséqués de l'épaule, six ans,

onze ans et dix-neuf ans après l'opération. Dans un premier cas, six ans après l'opération, il

constate un prolongement osseux de nouvelle formation analogue à l'apophyse styloïde du cu-

bitus, et dans le second [onze ans après l'opération), une masse renflée, recouvrant l'extrémité

supérieure de l'humérus, dans l'étendue d'un pouce et demi environ. Des éminences de ce'te

partie renflée, i'unedonnail insertion au long chef du biceps, la seconde, de petit ^'olume, s'ar-

ticulait avec une petite partie déprimée de la cavité glénoïde qui était recouverte de cartilage.

Textor signale l'atrophie du deltoïde, qui était réduit à une couche extrêmement mince et qui

ne pouvait produire le mouvement d'abduction ; le sujet était obligé de lancer la totalité de son

membre en dehors pour remplacer l'action du deltoïde.

Deux fois sur trois, Textor constata dans la néarthrose la présence d'un ménisque d'appa-

rence fibi'o-carlilagineuse entre l'extrémité huméraie et la cavité glénoïde. Dans un cas, il y
avait une nouvelle capsule articulaire à laquelle le ménisque était uni ; elle se continuait avec

un tissu fibreux embrassant le quart supérieur de l'humérus et était intimement unie aux tis-

sus voisins et particulièrement à la face profonde du deltoïde. Immédiatement autour de l'ar-

ticulation le tissu fibreux ressemblait à des fibro-cartilages, et prenait surtout cet aspect dans

le disque interposé entre la cavité glénoïde et l'humérus. Textor fait remarquer que ces deux

ménisques existaient chez les deux individus qui avaient le plus fait fonctionner leur membre ;

l'un était couvreur de son état. Quant à celui qui ne présenta pas de ménisque, il était tailleur

et mourut six ans après l'opération.

Syme avait eu aussi l'occasion de faire deux autopsies de ses réséqués, six mois et dix ans

après l'opération ; il signale seulement l'arrondissement de la tète de l'humérus et sa fixation

par de forts trousseaux fibreux à la cavité glénoïde [Contributions ta the Pathology of Sur-

gery, Edinb., 1848). Toutes ces observations sont analysées dans le travail de A. Wagner {Ueber

den Heilungs])rozess nach Resection imd Extirpation der Knochen, Berlin, 1855).

Liicke cite dans son mémoire sur les résections [Beitrâge zur Lehre von den Resectionen),

paru en 1862, dans les Archiv fur klinische Chirurgie, une autopsie faite sur un des opérés

de Langenbeck dans laquelle on a constaté une capsule articulaire entre l'humérus et la face

inférieure de l'acromion. Celle-ci est recouverte de tissus fibreux : quant à la petite tête humé-

raie qui proémine dans k capsule sous la forme d'une petite saillie, grosse comme un pois

chiche, elle est revêtue de cartilage hyalin. En dehors de l'articulation des prolongements

ostéophytiques s'étendent dans les insections musculaires: la cavité glénoïde est recouverte de

tissu fibreux et est reliée à l'humérus par du tissu conjonctif serré.

Il est impossible dans toutes ces observations d'apprécier le degré réel de la régénération

osseuse, les coupes longitudinales de l'os peuvent seules, comme nous l'avons déjà dit, per-

mettre d'apprécier le degré de la néoformation longitudinale.

2. Chez certains sujets, chez les femmes surtout, le relief du moignon de l'épaule peut être

augmenté par l'adipose sous-cutanée. Cette ndipose est môme d'autant plus marquée que le

muscle sous-jacent est plus atrophié. Il ne faut donc pas s'en tenir à la vue, mais palper le

moignon de l'épaule quand le muscle est en contraction.
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de l'acromion, qu'on constatait autiofoi'^ après toutes les opérations à

lambeau, n'existe pas; il y a cependant toujours une légère dépression

sous-acromiale quand i(! muscle deltoïde a subi une lente atropliie

avant l'opération. Les contractions de ce nniscle sont éner|j:iques; on le

sent se durcir quand l'opéié exécute le mouvement d'abduction.

Le retour de la force du deltoïde est subordonné à son atrophie an-

tériour(( ; ce n'est que clioz les jeunes sujets et après les opérations faites

pour des lésions récentes que la masse musculaire revient à un état

voisin de la normale. Mais, même dans les cas les plus favorables, il

n'atteint jamais la force et le volume du côté sain.

Les figures précédentes et celles que nous donnerons plus loin per-

mettront au lecteur d'apprécier le degré du relief deltoïdien, qui est plus

ou moins marqué suivant les conditions dans lesquelles a été pratiquée

la résection. Nous en ajoutons une pour montrer ce qu'on peut obtenir

dans les conditions les plus défavorables, c'est-à-dire sur un sujet tuber-

culeux, âgé de 56 ans, et chez lequel nous avions désinséré le faisceau

antérieur du deltoïde à cause de la sou-

dure fd)reuse do l'humérus auscapuhnn.

{Traité de la Régcn. des os. T. H,

p. 526.)

La photographie, faite io mois après

l'opération, montre le deltoïde en con-

traction dans le mouvement volontaire

d'abduction du bras. L'articulation avait

suppuré pendant 15 mois avant l'opéra-

tion, et le deltoïde, très atrophié, était à

peine reconnaissable au milieu des tis-

sus infiltrés.

"Cet homme, opéréen 1865, était fabri-

cant de chaises; il vécut jusqu'en 1872,

gagnant sa vie par le travail de ses mains

chez zm tuberculeux qui avait été' daus l'excrcice de son métier primitif.
opéré à l'âge de 56 ans. Plusieurs de nos opérés nous ont écrit

Cette figure, dessinée d'après une pboto- .,„'jl^ gg servaient de leur bras résénné
graphie, montre le leliof du moignon 1 ^^ S.tl\dltUl UL ILUl mas. ICSCqUC

de répauicoi la saillie que fait le deltoïde comnic de l'autre ; mais, quand nous
quand il se contracte. — «,«, Cicatrice i„ • - . •

lepiésenlant l'incision faite puor lopé- '^^ ^^'<^"^ examines. noUSavOUS toUJOUrS
ration; t, Dépression sous-acroniialc an- trOUvé UUC différence plus OU UloillS
térieure ; r. Relief deltoïdien. -,

, , ,
. i , ^ ,

grande entre les deux épaules*. Cen est

1. Il ne faut jamais prendre à la lellrc les expressions familières 5 certains malades qui pré-
tendent avoir leurs rpaules semblables des deux côtés, et se servir de leur bras opéré conuMC
de l'autre. Ils s'en servent comme de l'autre à la condition de ne lui demander que les mou-
vements qu'il a riiabitude d'exécuter, et leurs épaules leur iiaraissent semblables quand ils les

regardent recouvertes par leur vêtement ! Ne nous laissons donc pas illusionner par cet euplié-
misme que les opérés reconnaissants emploient assez volontiers dans les lettres qu'ils écrivent

à leur chirurgien. La réalité est assez belle pour qu'on se szarde de toute exagération.

Fig. I4i. — Maximum d'écartement du
bras sous l'influence de la volonté.
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qu'après des esquillotomies ou des résections Iraumatiques superfi-

cielles, rapidement, guéries et suivies d'exercices prolongés, qu'on pour

rait peut-être observer la récupération complète de la force du muscle.

B. ÉTAT FONCTIONNEL DU MEMBRE. — MOUVEMENTS PROPRES DE l'artICULATION IIUMÉRO-

GLÉNOÏDIENNE. — ORSERVATIONS DE RÉSECTIONS ANCIENNES.

Rien de si trompeur que l'indication sommaire des aptitudes fonction-

nelles que relatent certaines observations. Les opérés peuvent arriver

par des artifices à utiliser le membre le plus imparfait, à le faire servir

indirectement à l'exécution de certains mouvements ; et, de ce que tel su-

jet a pu reprendre sa profession, il ne s'ensuit pas que la résection soit sa-

tisfaisante pour le chirurgien. Dans beaucoup de travaux pénibles même,

un seul bras dépense une grande force, et l'autre ne fait que régler le

mouvement ou diriger l'instrument. Des réséqués du bras gauche, par

exemple, pourront tirer un excellent parti de leur membre quand la

main et le coude sont mobiles, quel que soit l'état d'impotence de l'arti-

culation de l'épaule.

11 nous parait indispensable pour apprécier l'état réel delà néarthrose

de faire faire certains exercices qui mettent en jeu des (muscles déter-

minés, et permettent de se rendre compte de la résistance active et

passive de l'articulation '. Pour ces néarthroses, comme pour les arti-

1. Pour mesurer la force des opérés, il ne suffit pas de leur faire soulever des poids posés à

terre ; cet exercice ne nous apprend rien au point de vue du fonctionnement de l'épaule.

Pourvu que l'humérus soit solidement fixé à l'omoplate par du tissu fibreux, les opérés peu-

vent soulever avec le bras pendant des poids considérables.

L'important est de mesurer la force d'abduction, c'est-à-dire l'action du deltoïde. Pour cela

nous leur suspendons des poids au-dessus du coude et nous leur faisons élever le bras en dehors
;

d'abord sans fixer l'omoplate, et puis en la fixant. Il faut ensuite leur faire faire les mêmes
exercices l'avant-bras étendu sur le bras avec des poids dans la main, ou bien, après leur avoir

fait étendre le bras en dehors, leur faire alternativement étendre et fléchir l'avant-bras avec

des poids dans la main.

Pour mesurer le mouvement de rotation, il faut, après avoir fait fléchir l'avant-bras contre

la face antérieure du thorax et mis un objet dans la main, faire décrire un arc de cercle de

dedans en dehors avec la main, le coude étant fixe. On peut aussi en leur faisant incliner le

tronc sur le côté opéré et laissant pendre le bras, leur ordonner de faire tourner la tête de

l'humérus contre la cavité glénoïde. Pour empêcher les mouvements de rotation que la supina-

tion et la pronation de la main et de Tavant-bras peuvent imprimer au membre tout entier, il

faut immobiliser les segments inférieurs du membre au moyen d'une attelle antérieure. Il faut

du reste, dans ces mouvements de rotation, se méfier de l'action de tous les muscles qui s'in-

sèrent à l'humérus et qui, par la contraction successive de leurs divers faisceaux, peuvent à un
moment donné devenir rotateurs.

Indépendamment de ces mouvements analytiques, il faut leur faire mettre les bras en croix,

porter le bras opéré derrière la tète, sur le front, derrière le dos, sur la fesse, etc., lancer

une pierre, et après ces divers mouvements on peut se faire une idée exacte du fonctionne-

ment de la néarthrose.

Certains opérés peuvent exécuter des mouvements énergiques et être gênés pour des mouvements

délicats qui exigent la rotation de l'humérus dans l'article. H y a dans la constitution de la néar-

throse des différences entre les divers sujets qui expliquent la difficulté de certains mouve-

ments. La résistance d'un trousseau fibreux, ou l'existence d'une saillie anormale sur la tête

tiouvelle, vendent compte de ces différences fonctionnelles. Un ostéophyte mal placé peut

empêcher absolument certains mouvements malgré l'action énergique des muscles.
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culations normales, les exercices gymnnsliqucs sont d'une très grande

importance pour tirer parti des ressources mu«culaires que la résection

laissa sulisistcr. Après (juelques semaines d'exercice, certains opérés

inlelligonis arrivent à exécuter sans peine des mouvements qui av;ii('nt

paru impossibles tout d'abord.

La première distinction à faire, c'est celle des mouvements de l'arti-

culation scapulo-Immi'rale et des mouvcmenis de l'épaule en totalité.

Bien qu'en réalité, dans les mouvements normaux, romo])lale se déplace

FJg. 145. — Sujet opéré en 1870, à Vissciuboui-g;; resection de dix centimètres environ de

l'exlrémité supérieure de l'humérus. Quand on l'examine les bras pendants, on pourrait

croire que le relief du moignon de l'éj-aule c^t occasionné par la présence d'une tête

humérale.

toujours plus ou moins, surtout dans les mouvements rapides et éner-

giques, il imi)orte, dans l'analyse des fonctions de la néartliose, de dé-

terminer ce qui revient à l'articulation huméro-glénoïdicnne. Ces

mouvements sont, toutes choses égales d'ailleurs, d'autan! [dus limités

que le sujet a pris antéiicurement à ro[",(''ration, et pendant mi lenqts

plus long, l'habitude de ne mouvoir l'épaule qu'en totalité.

Indépendammentde ces descriptions de l'étal fonctionnel, nous inter-

calerons des dessins d'après la photographie, et nous représenterons la
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région ojDérée dans les conditions qui nous paraîlront les plus favorables

pour donner une idée exacte de résultat obtenu. Nous avons déjà re-

présenté un de nos opérés les bras écartés du tronc et dans le maximum
d'élévation et d'abduction; nous continuerons ainsi, car c'est le meilleur

Fig. 140. — Même sujet, le bras opéré CO étant écaiié du tronc et soulevé par une main

étrangère, on se rend compte ainsi de .l'absence de reproduction et de l'imperfection

du résultat fonctionnel. — c. Cicatrice de l'incision de résection. — Le sujet a été photo-

graphié deux ans après l'opération.

moyen de permettre au lecteur d'apprécier l'étendue des mouvements

les plus utiles et les plus difficiles à obtenir. Les dessins qui repré-

sentent les opérés les bras pendants et collés contre le tronc n'ont pas

grande valeur* ; ils peuvent même entretenir de singulières illusions,

comme le montrent les deux figures J45 et 146, qui se rapportent à un

sujet réséqué de l'extrémité supérieure de l'humérus, dans une ambu-

i. Olis a représenté ainsi tous les opérés de la guerre d'Amérique, et Langenbeck n'a pas

fait dessiner autrement ceux qui figurent dans son mémoire de 1874 [Archiv fur klin. Chn\

1874).
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lance allcnianilc j)Cii(laiil la j^Mierrc de I.S70. Oiiand on le regarde les

bras collés conLic le lionc, un constate une conlormation presque nor-

male du moignon de l'épaule, et l'on pourrait croire à un bon résultat;

mais si l'on soulève le bras en dehors, on voit (jue le (juart de Thii-

mérus nian(|ue et que cet os est tout à lait indépendant de l'omoplate.

L'abondance du tissu graisseux sous-cutané contribuait à augmenter le

relie!' du moignon.

(Juand le sujet est représenté les bias écartés du tronc, on se rend

compte du plus ou moins de liberté de l'articulation scapulo-lniinéralc.

Si l'humérus est soudé au scapuluni ou ])eu mobile sur lui, l'épaule

du côté opéré est plus haute que celle du côté sain; la colonne verté-

brale s'incurve du côté opéré, et l'angle inférieur de l'omoplate fait en

dehors une saillie très a|)parcnte. On se rend mieux conq)tc, en outre,

du degré d'atrophie du meinbi'c opéré.

Voici quelques observations de nos anciens réséqués. Elles nous don-

neront l'état du membre constaté après de longues années, et nous

permettront ainsi de comparer les résultats éloignés à ceux que nous

avons fait connaître peu de temps après l'opération.

Nous citerons d'abord le cas d'ablation de la moitié supérieure de

l'humérus que nous avons publié en 1 8G5S et qui est le plus probant de

ceux que nous pouvons produire pour la démonstration de la régéné-

ration osseuse après les résections sous-périostées de l'épaule, parce

que, bien qu'il n'y ait pas eu d'autopsie, il est impossible de mettre

en doute la réalité de cette régénération.

Observation xxii. — Résection de la moitié supérieure de l'humérus pour une ostco-

arthrite chronique suppurée. — Reproduction de la partie enlevée et reconstitution

d'une articulation solide et mobile.

Résultat constaté vintj-deux ans après l'opération.

Louise Gaillard, âgée de quinze ans, entre le 2 septembre 186-4 à l'Ilôtel-Dicu de

Lyon, dans la salle Sainic-Martho. Celle malade est d'une constitution chétivc; elle a le

teint pâle, anémique ; elle est peu développée pour son âge ; ses membres sont grêles et

amaigris ; elle porte des traces d'affections osseuses anciennes. En debors et au-dessus de

l'orbite à droite, existent deux cicatrices qui se sont formées dans son bas âge, à la suite

d'une suppuration longue et abondante. Une cicatrice de môme genre, adbcrente à l'os,

se voit au niveau du sloruum. Depuis sept ans environ, après une cbutc qu'elle a faite sur

l'épaule gauclie, elle a conservé cette région constamment lumétiéc et douloureuse,

surtout par les temps froids et bumidcs. Les mouvements du bras étaient impossibles

ou du moins très limités. De temps à aulre. les douleurs devenaient jilus vives. 11 y a

deux mois, elles prirent tout a coup une grande intensité; la lièvre se déclara, l'épaule

devint le siège d'une grande tuméfaction, et un abcès s'ouvrit vers le milieu du mois

d'août. Au lieu de marcber vers la cicatrisation, la |)laie continua à s'agrandir.

Au G soplomlire, on constata l'état suivant ; à l;i partie supéiieurc et antérieure du

1. De ta rcnecUon de la nioilic supérieure de l'Iiuinértui. Lyon, 1805. Exlrail «le la Ga-
zette médicale de Lyon.
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moignon de l'épaule, au-dessous deTacromion, existe une plaie irrégulièrc,

timètres d'étendue à sa sui^face,

communiquant avec l'articulation.

On voit au fond de la plaie la

tubérosité externe de l'humérus

dénudée ; il n'y a pas de séquestre

mobile. La partie dénudée est en-

core vasculaire. Il n'y a plus de

douleurs lancinantes, mais elles

ont été remplacées par des dou-

leurs sourdes et continues. On sou-

met immédiatement cette malade à

un traitement dirigé à la fois con-

tre l'état général et l'état local.

Mais la suppuration devenant plus

abondante et la malade s'affaiblis-

sant tous les jours, on se décide à

intervenir chirurgicalement. L'o-

pération est pratiquée le 16 sep-

tembre.

Nous avons employé le procédé

suivant. On fait une incision lon-

gitudinale, partant du milieu de

l'espace acromio-coracoïdien et se

dirigeant à travers la plaie, en bas,

dans le sens des fibres du deltoïde,

dans une étendue de 8 à 9 centi-

mètres. On dissocie les fibres du

deltoïde, et l'on arrive sur l'os en

traversant le périoste. On prend

alors la sonde rugine, et sans cou-

per aucun tendon on dénude la tète

de l'humérus des tissus fibreux qui

l'entourent ; on la fait saillir, on

la luxe en dedans, et l'on détache

ensuite le reste du périoste de haut

en bas. En dedans, l'os était, en

plusieurs points, dépouillé de son

périoste et recouvert de masses de

pus concret ; sa surface était iné-

gale, érodée; des fusées purulentes

partaient de ce point. Aussi dut-on

aller plus bas qu'on ne l'avait pensé

tout d'abord, et, soit en agrandis-

sant avec le bistouri l'incision ex-

térieure, soit en tirant l'os en

haut, on sépara le périoste sur une

longueur de 12 centimètres. L'os

fut scié à ce niveau. Le décolle-

ment du périoste avait été régulier;

97
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Fig. 147, — Dessin de grandeur naturelle repré-

sentant la portion réséquée. — La tête de l'os est

considérablement déformée ; elle présente un co

allongé qui la fait ressembler à un fémur. Des dé-

formations analogues s'observent dans les ostéites

chroniques des adolescents; elles s'expliquent par

la perturbation dans l'accroissement de l'os.

a. calotte humérale déformée recouverte de son carti-

lage ramolli et à surface très irrégulière ; b. trochi-

ter; c, extrémité inférieure du fragment enlevé pré-

sentant une hauteur de 5 à 6 millimètres d'os sain

d, d, — trous vasculaires entourés d'ostéophytes

saillants.
on distinguait une gaine à peu près

complète, bien qu'elle se fût trouvée interrompue en dedans au niveau du corps de

OLLIER, RÉSECTIONS. II. — 1
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l'os et sur plusieurs poiuts de la lètc ; c'est en arrièie et eu dehors que cette mem-

hranc se trouvait le plus adiiérentf,'. Il n'y eut pas d'li(Mnorrlia;j:ie pendant celte dissec-

tion. Deux artérioles avaient été liées dans le premier temps de l'opération. La cavité

"lénoïde paraissant saine, ou du moins peu altérée, on ne retrancha rien à ce niveau.

L'os enlevé est dans l'état suivant : la tète humérale est aplatie, déloriuée, encore

recouverte de son cartilage ; mais celui-ci est ramolli, iné}(al et en voie de résorption

sur plusieurs points. Toute la surface de l'os a été dépouillée, par le fait de l'opéra-

tion, des parties fihreuses qui s'y insèrent et qui l'enveloppent normalement. Le tissu

de l'os n'est pas ramolli, il n'a pas suhi la dégénérescence graisseuse; il présente au

contraire des saillies , des ostéophytes de consistance comme éburnée en certains

points. La surface est inégale, rugueuse, et au niveau du col chirurgical l'os est aplati

d'avant en arrière. Au-dessous sont des inégalités dues à des ostéophytes ou à des sillons

vasculaircs. Au niveau des points qu'on avait retrouvés couverts par du pus concret au

iiiomcut de l'opération, l'os est plus irrégulicr et plus gros dans son ensemble. Dans

toute sa longueur, il est manifestement vasculaire.

On réunit la plaie par six points de suture, eu laissant une petite mèche à chaque

extrémité. (Jn maintient le bras entre deux attelles, l'une externe, l'autre interne.

Le soir, la malade allait bien; la fièvre n'est pas plus forte qu'avant l'opération.

18 septembre. — Gouttière de gutta-percha. Pansement avec une solution légère

de sulfate de fer. Pouls à HO.
•19. — Légère rougeur érysipélateuse autour delà plaie. Laugue saburrale.

22. — L'érysipèlc est arrêté. Contre-ouverture en arrière et en dehors. Le membre

est placé dans une gouttière de fil de fer. A partir de ce moment, l'état général s'amé-

liore chaque jour; la fièvre tombe peu à peu.

23. — La malade demande à se lever. La plaie a très bon aspect.

10 octobre. — La malade se lève tous les jours. Appétit excellent. Suppuration de

moins en moins abondante. — En soulevant le bras par le coude et en le pressant entre

les doigts, ou sent au niveau de la partie réséquée une masse déjà résistante, quoique

encore fibreuse.

13. — La malade a pris froid. Douleurs ^laus diverses articulations. Abcès au niveau

de Pextrémité de l'humérus réséqué.

20. — On applique une gouttière fixée à une demi-cuirasse, pour mieux immobi-

liser le bras. État général excellent. La malade recommence à sortir.

51. — Plus de suppuration profonde. 11 n'y a qu'un point qui suppure superficielle-

ment, au niveau de la première plaie. A la -place de l'os enlevé, on sent une masse de

plus en plus résistante. Le bras parait raccourci de 15 millimètres.

Quelques jours après, la malade reprit des douleurs dans d'autres articulations, elle

perdit l'appétit, ses forces étaient languissantes. On l'envoya à l'hospice d« l'Antiquaille,

dans le service du D'' Dron, espérant que la bonne aération de cet hôpital lui serait favo-

rable.

L'état général s'améliora d'abord; mais bientôt, à la suite d'un refroidissement, des

accidents survinrent : douleurs aiguës dans les genoux, état fébrile, vomissements. Cet

état fut encore aggravé par de fréquentes indigestions. Tous ces accidents disparurent,

et l'ossilicatioii niiuvrile. quoique lente à se produire, paraissait cependant en bonne
voie

6 janvier. — La malade rentre à l'Ilôlel-Dieu. Elle digère mal et a de fréquents

vomissemenis. Les fonctions digestives ne tardent pas à se rétablir, et l'on peut alors

faire prendre à la malaile une médication aiiliserofiiieiisc-. Huile de foie de morue :

iodure de potassium.

25. — (tn sent deux masses osseuses de nouvelle formation, l'une tenant à l'os ancien,

et l'autre supérieure, indépendante de la première. Celle-ci est plus volumineuse, elle

paraît avoir au moins 5 contimèlres. Une masse encore fibreu.<;o i-éunil ces deux por-
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lions, de telle sorte qu'il existe une pseudarthrose à ce niveau. Le deltoïde commence

à se contracter sous l'influence de l'électricité. En baissant un peu la lêle, la malade

peut porter les doigts jusqu'au nez, sans le secours de l'autre main.

50. — On lui met un bandage amidonné qui maintient tout le bras, tout l'avant-bras

et la moitié supérieure de la main, jusqu'à la racine des doigts, afin d'immobiliser

complètement le membre et d'empêcher les mouvements communiqués.

\i février. — On enlève le bandage amidonné. La pseudarthrose existe encore, bien

que l'on constate moins de mobilité; nouveau bandage amidonné.

25. — On défait de nouveau le bandage. Il n'existe plus de pseudarthrose. L'os nou-

veau forme un tout continu. La malade se plaint depuis deux jours d'une douleur au

poignet. On constate un gonflement de l'extrémité inférieure du radius et du cubitus.

2 mars. — On éleclrise la malade tous les jours. Le deltoïde se contracte un peu.

Le triceps, qui est très atrophié, se contracte très faiblement. Les muscles de la région

antérieure, biceps, brachial antérieur, ont repris leur contractilité. A partir de ce

moment, l'élat de la malade s'améliore constamment, so.t au point de vue de la santé

générale, soit au point de vue des fonctions du membre. La masse osseuse nouvelle

devient de plus en plus évidente, et les muscles reprennent chaque jour leur action.

La malade porte la main sur la tête, écarte le bras du tronc de plus de 10 centi-

mètres, et s'en sert pour les divers usages de la vie, mieux qu'elle ne l'avait fait depuis

sept ans.

1" juin. — La mobilité du bras devient de plus en plus étendue. — Le membre
opéré a la même longueur qu'au moment de l'opération, soit parce que le relief du

moignon de l'épaule fait paraître la distance plus grande, soit parce que l'os a pu s'ac-

croître un peu par l'épiphyse inférieure, soit enfin parce que l'extension exercée par

les appareils a pu regagner quelques millimètres.

Depuis le l^" septembre 1865, la jeune fille travaille comme cigarière à la manufac-

ture de tabac de Lyon ; elle ne souffre plus ; le moignon de l'épaule est régulièremen

conformé, comme on peut en juger par la figure 148, d'après une photographie faite

quatorze mois après l'opération. Le bras du côté non opéré est plus long de 4 centi-

mètres : il a grandi pendant que le bras opéré est resté stationnaire.

L'observation s'arrête à 1866 dans notre Traité de la régénération des

os. Voici l'histoire de la malade depuis cette époque jusqu'au 6 décembre

1886, date de notre dernier examen.

Suite de Vohservation xxii. État delà malade en 1886 ; vingt-deux ans après Fopé-

ration. — A partir de 1866, l'état de cette jeune fille s'est constamment amélioré

jusqu'en 1870, bien qu'elle n'ait suivi aucun traitement spécial pour augmenter la

mobilité de son articulation; ni mouvements passifs, ni gymnastique, ni électrisation.

Sa santé se fortifia de plus en plus et elle put régulièrement travailler. Elle fit sur ces

entrefaites une chute qui rappela des douleurs dans l'épaule et amena une plus grande

raideur. A cette époque elle avait les os tellement friables que son acromion se cassa

sous la main d'un aide qui fixait solidement l'omoplate pendant que nous voulions nous

rendre compte delà mobilité propre de l'articulation scapulo-humérale. La consolidation

se fit rapidement et n'eut d'autre résultat qu'un peu d'abaissement de celte apophyse.

En 1869, elle prit l'état de repasseuse et soumit son membre à un travail pénible,

portant de lourdes corbeilles de linge et se livrant à de fréquents mouvements d'éléva-

tion des bras pour l'étendage. Ces efforts répétés furent sans influence fâcheuse sur

l'état de l'articidation nouvelle qui parut se fortifier pendant deux ou trois ans. C est

à cette époque, 1871-75, que les mouvements actifs devinrent déplus en plus étendus,

surtout le mouvement d'élévation du bras, qui ne put cependant jamais arriver au delà

de l'horizontale.

Dans l'hiver de 1875-74 L. Gaillard se mit à tousser et dépérit sensiblement; elle
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épioiivii alors des (loulcms iliumiilismales dans divorsos articulations. L'iiivor suivant,

(>llo cul |ilusi(Miis li(''in(»iitvsics; je la vis à ci'ttc occasion l't j'a|i|iiis alors par sa nù-re

(ju'ollo avait ('ti' cdinfrli' de limitons (juol(|Ui- ti-mps après avoir rlé vaccinée et que les

)?f(.t- U3-
Fig:. 148. Maximum d'écartement du bras pxar la volonté. — D'après une photographie

faite en 1805, quatorze 7»ois aprî-s l'opération.

BO, Bros opéré; C, Cicatrice de la résection. Le re^ef du deltoïde est déjà tr^s accusé.

abcès de la tempe et du sternum s'étaient développés consécutivement. Plusieurs en-

fants qui avaient été vaccinés avec elle auraient succombé (juelques mois après! Tout

eu ignoi-ant cette étiologie, je lui avais donné axauI et après son opéi-ation de Tiodure

de pot;issium qui ne m'avait pas paru avoir une action eflicace sur la marclie de l'ostéite

d'abord et sur les complications consécutives ensuite. L'examen de la pièce (tig. ItT)

que j'avais enlevée neul' ans auparavant ne permet pas de se prononcer nettement sur

la nature de la lésion osseuse; l'aspect scrpigiueux d'une cicatrice du bras venant ce-

pendant il l'appui du récit de la mère de la malade, j'administrai de nouveau l'iodmv

de potassium, et soit à cause de l'action de ce médicament, soit sous l'iutluence du

repos et d'une alimentation réparatrice, les accidents cessèrent du côté des poumons;

les râles niuqueux disparurent aux sommets "et la sauté générale se rétablit. Depuis

lors, elle a eu plusieurs (ois pendant l'biver des accidents pulmonaires qui surve-

uaient surtout à la suite d'excès de fatigue. L'alimentation a sur elle une grande

intluence, et lorscju'elle jteut bien se nourrir, elle ne tousse plus et se porte beaucoup

niieu.K. Quoi qu'il en soit ilu rôle de la sypbilis dans la genèse des divers accidents
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qu'elle a éjirouvés depuis son enfance, cette malade est tuberculeuse, et elle présente
à l'heure actuelle les signes certains d'une cavei'ne au niveau de l'angle de l'omoplate

à gauche. Malgré cette lésion qui paraît actuellement slationnaire, mais qui n'en est

j)as moins m(!naçaute [)our l'avenir, elle a d'assez bonnes apparences de santé. Elle
continue à travailler, saus souffrir de l'épaule réséquée; elle n'a plus eu de lésion du
squelette depuis son opération.

Fig. 149. — D'après une photographie prise le 25 mars 1886, 22 ans après l'opération.

Cette figure a pour but de montrer le relief du moignon de l'épaule. Le sujet ne peut pas aujour-

d'hui maintenir le bras à cette hauteur par la contraction seule des muscles. L'action de ces

muscles ne le porte pas tout à fait jusqu'à l'horizontale. — Pour atteindre le niveau indiqué par

la figure, le sujet est obligé de s'aider en grimpant avec le bout des doigts contre un mur ou
une paroi verticale. — 130, bras opéré; — d, relief deltoïdien sous-cutané. — o, fossette

sus-olécrânienne exagérée par la subluxation du cubitus en arrière. — Nous aurions voulu ren-

dre ces photographies plus rigoureusement comparables, mais la malade nous a refusé de se

aisser photographier par devant

.

La forme du moignon de l'épaule et les mouvements de l'articulation sont à peu près

ce qu'ils étaient il y a dix ans. Le mouvement d'abduction du bras est un peu plus

limité cependant depuis des douleurs rhumatismales que la malade a ressenties l'an

dernier dans diverses articulations. Le relief du moignon de l'épaule n'a pas dimi-
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luié ; il se sciail pliilôt iiu jiou acceului'; mais cela est dû ii raufrrnonlalion tli' Uadi-

pose sous-cutani'-e qui lait |jai-.iilif plus itioloud un sillon cicatriciel adhérent ii l'os au

niveau de l'eni|in'iulc dcltoidii'iuic.

L. G... tia vaille loulc la jnuim'c à son métier de blanchisseuse, faisant tous les mou-

vements que nécessite la prépaiatiou et rétendaj:e de son linge. Elle élève le hras jus-

qu'à l'horizontale, mais en enli-iinant l'omoplate. Elle met les bras en croix sans faire

dévier tro]) sensiblement la coloune vertébrale. Pour atteindre le niveau qu'indique la

photoi;i-apiiie, elle est obligée de lancer la main ou de grimper avec le bout des doigts

conlrc un mur. Elle se coiffe seule, porte la main du côté opéré derrière la tête, sur

le front, derrière la fesse. Le mouvement de rotation de l'humérus en dehors, mesuré

par l'arc que décrit la main appuyée sur la poitrine le coude étant fléchi et le poignet

fixe, est de 75 degrés.

Le deltoïde se contracte énergiquement dans le mouvement d'abduction du bras,

et dans ce mouvement la malade soulève un poids de C'',500 suspendu au-dessus du

coude. Les mouvements du coude sont un peu moins étendus qu'à l'état normal à cause

d'une ancienne sub-luxalion du coude en arrière remontant à l'enfance et dont on ne

s'est jamais occupé. Le mouvement de flexion est un peu limité, la malade toucbi'

cependant l'épaule avec le bout du médius
;
pronation et supination moins étendues

qu'à l'état normal. L'articulation s'est assouplie du reste depuis quelques années ii

partir du moment où la malade s'est servie régulièrement de son bras pour ti-availlei'.

La main est très forte et très mobile ; la force de pression est de 50 kilos du côte

gauche, côté opéré, et de 43 kilos du côté droit, côté sain ; d'où proportion à peu

près normale entre les deux côtés. Elle se sert de ses deux mains pour porter ses cor-

beilles de linge et relever son étendage.

La tète huméralc est solidement fixée contre la cavité glénoide ; la néarthrose n'est

j amais le siège de douleurs spontanées ; la pression au niveau de la cicatrice est un

peu douloureuse ; la tète se perd dans la profondeur de l'épaule, on ne peut pas nette-

ment en déterminer la forme. La portion de la diaphvse nouvefle est un peu plus

mince et plus inégale que le reste de l'os; elle est en même temps plus sensible à la

pression, surtout au niveau du point de jonction de l'os ancien avec l'os nouveau.

C'est vers cette partie et non dans l'articulation que la malade ressent la (iitigue.

Le bras opéré qui n'a pu sensiblement grandir depuis l'opération à cause de la sous-

traction du cartilage de conjugaison supérieur, est plus court de 65 millimètres, mais

il faut tenir compte ici de l'abaissement de l'acromion à la suite de la fracture signalée

plus haut. Cette apophyse forme une voûte surbaissée et le bras a perdu de ce chef

1 centimètre environ. Comme le bras se trouvait quclqiies semaines après l'opération

plus court de 15 millimètres, 4 centimètres du raccourcissement peuvent être attri-

bués au défaut d'accroissement de l'os réséqué. La différence de 65 millimètres se

décompose ainsi : 15 millimètres constatés après l'opération et qui existaient proba-

blement avant; 10 millimètres dus à l'abaissement de l'acromion, et 4 centimètres d'ar-

rêt d'accroissement. Le membre sain a grandi de 5 centimètres depuis le moment où

nous avons publié l'observation dans le Traité de la régénération des os.

Nous avons revu cette opérée le 6 décembre 1S86 et nous n'avons rien à ajouter à la

description que nous venons de donner. La malade a eu cependant, au mois de mai.

une pneumonie grave qui a été suivie d'une convalescence difficile. Pendant quelque

temps, elle a été gênée dans son travail par des douleurs du bras qui siu'venaient à la

suite des efforts et qui se faisaient sentir très nettement à la joncliou de l'os ancien et

de l'os nouveau, jamais dans l'articulation de .l'épaule.

Nous avons reproduit celte observation avec de longs détails parce

qu'elle est importante au point de vue de la régénération osseuse, en
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raison de la longueur d'os enlevée \ et qu'elle montre la persistance,

au bout de vingt-deux ans, et malgré les conditions hygiéniques les

plus défavorables, de tous les mouvements utiles pour un bon usage du
membre et l'exécution d'un travail pénible. C'est un des faits que nous
avons déjà invoqués en faveur de la persistance de la guérison après les

résections chez les tuberculeux. La néarthroseest restée absolument saine,

et la tuberculose pulmonaire paraît enrayée ou marche très lentement.

Observation XXIII^. — Résection de Vextrémité supérieure de Vhumérus pratiquée

au milieu des accidents aigus. — Ablation de près de 7 centimètres de rimmérus.
— Reconstitution d'une articulation nouvelle entre la cavité glénoïde et la portion

dliumérus régénérée. — Forme parfaite du moignon de Vépaule.— Mouvement d'ab-

duction limité par des brides cicatricielles. — Amélioration progressive des fonctions

du membre. — Santé parfaite depuis la cicatrisation de la plaie.

État de Vopérée dix-huit ans après la résection.

Maine-Antoinette Godde, âgée de 14 ans, entra, le 4 mai 1869, salle Saint-Pierre,

n° 81 (service de M. Ollier). Dans les premiers jours de décembre 1868, elle avait eu pour

la première fois des douleurs à l'épaule droite, au niveau du tiers supérieur de l'humé-

rus. Elles vinrent subitement. Le lendemain, les mouvements étaient impossibles.

Huit jours après le début, les douleurs s'irradièrent dans la main, plus -vivement la nuit

que le jour. Vers le mois de février suivant, souffrances plus vives ; les révulsifs et les

applications diverses ne firent aucun effet. Actuellement (22 mars 1869), il existe un

gonflement de l'épaule droite, uniforme en debors et en arrière, s'arrêtant en ce point

au bord de l'aisselle et en bas ne dépassant pas l'insertion deltoïdienne. Les douleurs ne

1. Les ostéo-artlirites aiguës des enfants et des adolescents présenteront les conditions les

pins favorables pour la régénération de ces longues portions d'os (voy. observation XXI, p. 86).

A l'appui de cette proposition nous citerons les deux faits suivants :

M. Roderick Maclaren, de Carliste, a publié il y a quelques années (1873) un cas de résec-

tion sous-périostée de 5 pouces et demi de l'extrémité supérieure de l'humérus, sur un
garçon de 6 ans, atteint d'ostéo-artlirite aiguë de l'épaule. L'inflammation, qui avait probable-

ment débuté par la diaphyse, s'était propagée à l'articulation en perforant l'épiphyse. L'opé-

ration fut pratiquée en décembre 1871. Une longueur de 2 pouces et demi fut récupérée

par la régénération de l'os; le résultat physiologique fut très satisfaisant. {On a case of sub-

periostal excision of the head and part of t/ic schaft of the humérus. Carliste 1873, et

Lancet, 7 juin 1873.)

M. Vincent, chirurgien en chef de la Charité, a communiqué à la Société de médecine de

Lyon (5 mai 1884) une très intéressante observation relative à l'ablation de près de la moitié

supérieure de l'humérus pour une ostéite nécrotique de la diaphyse, avec altération concomitante

de l'épiphyse sans invasion de l'articulation par le pus. Il enleva cependant la tête humérale,

parce que l'articulation lui parut devoir être envahie prochainement, ce qui restait du tissu de

l'épiphyse étant déjà atteint d'inflammation suppurative jusqu'à une petite distance du carti-

lage diarthrodial.

Cette opération, faite sur un jeune garçon de 15 ans, le 2 février 1884, avec toutes les

règles de la méthode sous-périostée, donna un excellent résultat. La partie d'os enlevée s'est régé-

nérée sur une étendue de 7 centimètres environ ; l'os nouveau se termine en haut par une

partie renflée qui s'articule avec l'omoplate.

Trois mois après l'opération (22 avril 1884), le sujet pouvait porter la main à la ligure et

écrire. Il quitta l'hôpital de la Charité le 26 mai. M. Vincent, qui a eu l'obligeance de nous

fournir tous ces détails, n'a pu nous donner des nouvelles plus récentes.

2. Observation déjà publiée par M. Viennois, dans son mémoire sur la Résection sous-

périostée de Vépaule, paru en 1872, dans la Gazette hebdomadaire.
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se font pas sentir immédiatement au-dessous de l'acromion,niaisau nivciiudes lubérosilés

humér.des, à 3 cenlimèlies plus bas. On peut faire exécuter de petits mouvements à

l'artieulalion sans douleur. L'ailiciilation eonlieat duli(|uidf, car en saisissant le coude

et en imprimant de petites impulsions saccadées à l'Iiumérus, en haut, on s'assuir

qu'il n'est pas en contact avec l'omoplate. Aussi, i^ràce à celle distension de la capsule.

l'humérus du côté malade parait un peu plus Ion» que l'huiiu'rus du côté sain. Cette

circonstance, du reste, ainsi que la tuméfaction du moignon, empêchent de se rendre

compte des dimensions réelles de l'os, qui tliéori(|uement devrait être plus petit de

(pielipics iiiilliiiiètres que du côté opjiosé. Le gonflement de l'épaule uugmentant chaque

jour et la tluctiiatiou devenant supeificielle, on fait le 18 mai une incision à la partie

postérieure de l'épaule, par laquelh; il sort un pus ahondanl.

Le '25, pouls à 1-40. Un slvlel introduit pénètre au centre de l'articulation; le pus

s'écoulant difficilement et le gonflement du membre ne permettant pas de faire des

contre-ouvertures favorables à l'écoulement du pus, M. Ollier se décide, malgré les

symptômes aigus, à pratiquer la résection dans le but de faire dispai-aîli-e, par une

large ouverture de l'articulation, les accidents de l'étranglement des tissus et de la ré-

tention du pus. M. Ollier pratiqua cette opération par son procédé ordinaire, le 25 mai.

La malade avait le pouls à 140 ; mais elle était dans d'assez bonnes conditions géné-

rales et l'examen ne faisait pas reconnaître chez elle d'affections dialhésiques *. Dans le

cours de l'opération, on reconnaît ce qui avait déjà été diagnostiqué : l'existence dune

ostéo-arthrite qui avait débuté par les tubérosités et qui avait été probablement limitée

d'aboid à la diaphyse. L'articulation était pleine de pus; mais le cartilage, quoique

ramolli, formait encore une couche continue ; d'autre part, la ligne juxta-épiphv-

saire était altérée; le tissu spongieux était imbibé de pus, et l'épi^jhySe se décollait

fjicilement sur les points non encore envahis par la suppuration. On trouve des fusées

jiurulentes en dehors de la capsule ; on agrandit, pour faciliter récoulemeul du pus.

l'ouverture postérieure correspondant au premier abcès, ouvert avant l'opération. Ou

apphque un bandage silicate. Le soir le pouls était à 150 et l'épaule douloureuse.

Le 24, on fend le bandage, on y pratique une fenêtre : douleurs vives
;
pouls 160 ;

sueurs abondantes; langue jaunâtre. Le 28, pouls 128. Langue bonne, humide. A

partir de ce moment, amélioration graduelle; pas de frisson. Amélioration constante

jusqu'au 18 juin.

Le 18 juin, la malade quitte l'Hôtel-Dieu avec un nouveau bandage silicate, immo-
bilisant l'épaule et permettant à la suppuration de s'écouler. Elle pari pour la campagne

et revient le 8 août. La santé générale est .excellente, mais il s'était formé quelques

abcès à la partie postérieure du bras et dans la fosse sous-épineuse, la malade avant

été privée de soins chirurgicaux réguliers pendant son séjour à la campagne.

Le 25 août, ou constatait un commencement de régénération de l'os, enlevé et une

solidité de plus en plus grande de l'épaule. On sentait nettement, j)ar la pression des

doigts sous l'acromion, une masse osseuse de nouvelle formation. La malade repart pour

son pays et reste trois mois sans revenir ; elle oublie malheureusement de mobiliser

son articulation comme M. Ollier le lui avait recommandé.

En novembre, on constate que les anciennes fistules sont taries, mais qu'il s'est ou-

vert deux ou trois petits foyers qui suppurent encore. Il n'y a plus de douleurs; l'em-

bonpoint est remarquable. On voit que la nouvelle articulation se reforme de plus en

plus solide. Le deltoïde commence à se contracter énergiquemenl, mais récartement

du bras est un peu douloureux à cause des deux trajets listuleiix qui se sont formés

dans l'aisselle. Le tiraillement brusque de ces trajets occasionne de vives douleurs.

On conseille la mobilisation méthodique et prudente de la néarthrose et récartcmont

1. Au moment de l'opération, l'humérus sain uviiil 25 centimètres et demi : le cubitus, 20;
le radius, 21 et demi. La luméfaclioii du côté malade oinj)ûchait d'apprécier exaclomonl la

longueur de rhuméi-us malade, comme nous l'avons dit.
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de rhumériis avec la bande de caoutchouc pour faire céder les adhérences, ce qui mal-

heureusement ne fut pas exécuté.

La malade rentra quelques mois après à l'Ilôtel-Dieu, dans le but d'obtenir l'assou-

plissement de son articulation, mais elle fut prise d'un érysipèle grave qui mit ses

jours en danger. Elle fut ensuite perdue de vue jusqu'en 1871.

État de la malade au k février 1872. — La santé générale est complètement réta-

blie. C'est une fille forte et pleine d'embonpoint. Les fistules sont depuis longtemps

cicatrisées. Elle se sert de son bras pour tous les travaux de ménage et des champs
;

elle a autant de force que du côté sain, seulement les mouvements d'abduction et d'éléva-

tion du bras sont limités. Le moignon de l'épaule est aussi développé, aussi bien formé

en tant que relief deltoïdien : en arrière, il est un peu aplati. Les cicatrices en arrière

et en haut indiquent les foyers de suppuration antérieure. En pressant avec les doigts

la région occupée par la tête de l'humérus, on constate la présence d'une tète de nou-

velle formation, qui se distingue très nettement de la portion ancienne, parce qu'elle

tient à cette dernière par un col de 2 ou 5 centimètres de longueur et plus mince que

la diaphyse humérale. Le col s'épanouit en haut en une tête aplatie à contours rugueux,

dont on délimite la forme en avant ; elle s'articule solidement avec la cavité glénoïde

et il est impossible de la faire chevaucher de bas en haut, maintenue qu'elle est dans

cette cavité parles ligaments très forts, très résistants. Elle est très mobile eu avant et

en arrière; la malade porte la main à la bouche et sur la tête sans difficulté ; mais, en

dehors, les mouvements d'élévation directe sont peu étendus. En explorant l'aisselle, on

voit qu'ils sont limités par deux brides fibreuses très résistantes que M. Ollier se pro-

posait de couper ; mais la malade s'y refusa, effrayée par le souvenir de l'érysipèle qu'elle

avait eu à l'Hôtel-Dieu, et très satisfaite d'ailleurs du fonctionnement de son bras.

L'existence de ces brides qui unissent l'omoplate à l'humérus fait que le mouvement

d'élévation ne peut s'accomplir sans entraîner l'omoplate.

Quant à la longueur d'os récupérée par la reproduction: au moment de l'opération,

65 millimètres ont été retranchés de l'humérus malade; en admettant que les deux os

fussent égaux en ce moment, l'os sain devrait avoir aujourd'hui 80 millimètres de plus,

car indépendamment des 65 millimètres qui représentent son excès de longueur, par

suite de la résection de l'os opposé, il a grandi de 15 millimètres depuis l'opération,

soit 8 centimètresMe plus que celui du côté opéré (puisque celui-ci ne pouvait s'accroître,

son cartilage de conjugaison ayant été enlevé). Or, l'humérus sain, de l'épitrochlée à

l'angle postérieur de l'acromion, mesure 270 millimètres, et l'humérus du côté malade,

255 millimètres. Il y a donc une différence de 35 millimètres entre les deux os ; mais,

l'espace à combler étant de 80 millimètres, il y a nécessairement 45 millimètres de

reproduits. D'autre part, nous constatons un accroissement de compensation sur le

cubitus du côté opéré : il mesure 227 millimètres, tandis que celui du côté sain a

218 millimètres.

Quant aux mouvements volontaires, la contraction du deltoïde est très énergique ;

on le sent ^us le doigt et l'on voit ses faisceaux se dessiner sous la peau lorsque la ma-
lade fait un effort ; malheureusement, ces contractions énergiques ne sont pas suffisantes

pour écarter le coude du tronc à plus de 15 centimètres sans entraîner l'omoplate.

L'humérus est retenu par des brides cicatricielles qu'on sent dans l'aisselle. Les mou-

vements passifs ne sont pas plus étendus que les mouvements actifs. Les mouvements

volontaires de rotation de l'humérus peuvent être constatés de la manière suivante : si

l'on fait pencher la malade, après avoir immobilisé l'articulation du coude et du poi-

gnet au moyen d'une attelle, la malade fait exécuter des mouvements de rotation de

l'humérus dans la cavité glénoïde. L'électricité localisée fait contracter les différents

muscles rotateurs.

Etat de l'opérée dix-huit ans après la résection. — Celte opérée vit encore et jouit

d'une excellente santé ; elle est religieuse dans un département voisin : voici quel est
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son état dix-huit ans apivs la irsoction, d'après une lettre qu'elle nous a écrite à la

date du dolévrier 1(S8(): (( i)e|juis mon opénition. je n'ai |i()inl lait de maladie sérieuse,

je suis seulement gastralfrique depuis trois ans. Je n'ai jamais souffert dans l'épaule

opérée; mais mon hras se latigue plus faeilement (|ue celui du coté sain. Je porte la

main derrière la tête et deirièrc le dos jusqu'au bas des reins. Je n'ai point de difli-

culté pour écrire, mais j'ai un peu de peine pour me coiffer. Je fais la classe de|)uis

dix ans. Je ne puis mettre les bras en croix sans entraîner l'omoplate. Pour soulever

de terre, je porte des poids aussi lourds d'un côté que de l'autre. A bras tendu, je

porte pendant 1 minute 4 kilogrammes de la main du côté sain et 2''.500 du côté

opéré. Je puis lever 8 kilogrammes attachés au-dessus du coude. Mon bras opéré est

aussi gros que l'autre. De l'épaule au coude il y a 5 centimètres de moins; mais

l'avant-bias est plus long d'un centimètre. Je ne tousse jamais. Non seulement mon
bi-as n'a pas perdu de sa force dans ces derniers temps, mais il nie semble qu'il s'amé-

liore toujours; je m'en sers de mieux en mieux. )»

Fig. 150. — Maximum d'abduction du bras par l'action combinée du deltoïde et des muscles
élévateurs de la totalité de l'épaule; — d, relief deitoïdien; co, cicatrice de l'incision de
résection. — D'aprts une pliotographie faite trois ans aprf's l'opération.

Nous avons revu cette opérée le 25 septembre 1886. c'est-à-dire dix-huit ans et cinq

mois après la résection. La figure lb\. d'après une photographie faite cejour-lh, permet
de comparer la forme du moignon de l'épaule et le degré d'élévation du bras à qua-
torze ans de distance (Voy. lig. 150). On voit un relief deitoïdien très accusé, et d'au-
tant plus rcmar(juable que le sujet, quoique toujours bien portant, a perdu son em-
honpoint primitif. La main est appuyée au niveau qu'elle peut atteindre par la contraction

des muscles de l'épaule. Le mouvement d'abduction et d'élévation du bras est plus

étendu qu'en 1872, mais toujours arrêté par les brides cicatricielles inira-axillaires.

La saillie que fait l'angle inférieur de l'omoplate iudi<iue que cet os est entraîné avec
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l'humérus. Avec un deltoïde pareil, le mouvement d'élévation pourrait être complet et

très énergique s'il n'était bridé par deux tractus fibreux formés jiar les anciens trajets

fistuleux, et qu'on sent très distinctement quand on écarte le bras du tronc.

A>3

Fig. 151. — Même mouvement que dans la figure précédente. — D'après une photo-

graphie faite dix-huit ans et cinq mois après l'opération.

rd, relief deltoïdien ;
— î'r, incision de résection ;

— c, cicatrices d'abcès le long du tendon du
biceps et dans le creux axillaire.

Cette observation nous a paru mériter d'être reproduite à cause de

son ancienneté et de la permanence du résultat obtenu. Nous ferons

remarquer en outre une particularité intéressante, au point de vue de

l'accroissement du squelette : c'est la persistance de l'allongement atro-

phique des os de l'avant-bras. Nous avions noté en 1872, au moment
où la malade avait 18 ans, un allongement atrophique de 9 millimètres

pour le cubitus; la même différence a été constatée en 1886, quatorze

ans après. L'opération avait été pratiquée pour une ostéo-arthrite aiguë

qui n'avait rien de tuberculeux ; aussi voyons-nous le résultat fonction-

nel, non seulement se maintenir, mais encore s'améliorer de plus en

plus.

Une autre observation intéressante est celle qui se rapporte à un

sujet tuberculeux opéré le 16 février 1869 et dont nous pouvons donner

l'état de l'articulation à la date du 8 janvier 1887, c'est-à-dire près de

dix-huit ans après.

Observation XXIV '. — Carie tuberculeuse de farticulation scapulo-humérale. —
Résection de 6 centimètres de l'extrémité supérieure de l'humérus. — Accidents pul-

i. Observation également publiée dans le mémoire de M. Viennois. L'opération y a éié indi-

quée comme ayant été pratiquée en 1870; mais le malade que nous avons vu récemment en a

rectifié la date.
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monaires graves pendant la convalescence. — lieconstilulion (Vnnc avUculation cnar-

ihrodiale et retour «tes fondions de tou,s les muscles de la réaion. — Altération secon-

daire de la néarthrose ; Hniitalion des mouvements. — Troubles trophiques.

Étal du malade dix-huit ans après ropératinn.

Aujiusle G..., à^'('' (le 10 ;iiis, entre ;i rilùli-l-i)i(ni le 25 janvier 1809, pour une ar-

tlirilc de l"('|iaiile, occasioniiét' par une cliule sur cette région deux ans au|iaravant.

Tenipérauieril Ivuiplialiriuc ; "anjilions sous-inaxillaircs engorgés. Après divers traite-

ments infructueux l'articulatiou suppura et la résection fut pratii|uée le 10 février 1869.

La portion retranchée mesurait près de centimètres (57 millimètres); l'humérus

du côté malade était plus court de 2 centimètres (18 millimètres en moyenne par les

diverses mensurations).

Quelques jours après l'opération, hémoptysies graves qui reparurent au mois de mai

suivant avant la cicatrisation complète de la plaie.

Un au après la cicatrisation était complète et le membre se fortifiait de jour en jour.

Nous revovons le malade en novembre 1871. A cette époque la mobilité était tellement

étendue que le malade pouvait exécuter avec facilité des mouvements de circumduction.

Il écartait le coude en dehors de manière à former avec le troue un angle de 05 degrés,

sans faire basculer l'omoplate. A celle époque, sous l'influence d'un refroidissement,

douleurs vives dans Tépaule et abcès qui vint faire saillie à la partie inférieure de la

cicatrice. Un coup de bistouri donna issue non pas à du pus crémeux, mais à un liquide

louche, filant comme la synovie.

Au 1°' février 1872 on constatait l'état suivant : Les mouvements de circumduction ne

sont pas aussi complets qu'avant l'abcès. On sent que l'humérus est retenu par la ré-

sistance des tissus périphériques.

Le moignon de l'épaule présente une configuration qui ne permettrait pas de sup-

poser au premier ahord qu'il y a eu une résection, tant les saillies et les reliefs ont leur

aspect normal ; cependant il est plus mince et amaigri. Ouand on presse sous l'acro-

mion, on sent une tète renflée et sphéroïdale située en dehors de l'apophyse coi-a-

coïde et contre la cavité glénoïde. De l'angle externe de l'acromion à la partie la

plus saillante de l'olécràne, l'avant-bras étant fléchi sur le bras, ou trouve, au compas

d'épaisseur : 0"',o\ du côté sain, 0"',o8 du côté malade.

De l'angle postérieur de l'acromion à la partie inférieure du condyle humerai :

0"'.54'i du côté sain, et du côté malade 0'°,274, soit une différence de 7 centimètres

entré les deux hiuuérus. Depuis le moment -de l'opération, ou plutôt depuis le moment
oîi avaient été prises les mensurations (novembre 1869). jusqu'à ce jour, l'humérus sain

avait grandi de près de 2 centimètres.

Avant l'opération on constatait que l'humérus malade avait 18 millimètres de moins

que l'humérus sain; on a retranché 57 millimètres; la portion restante mesurait donc

75 millimètres de moins que l'humérus sain. Depuis l'opération le côté sain ayant grindi

de 2 centimètres (17 millimètres), tandis que le côté malade n'a pu grandir, parce que

le cartilage de conjugaison avait été enlevé, nous devrions trouver une différence de

plus de 9 centimètres (92 millimètres) entre les deux humérus. Or elle n'est que de

7 centimètres; donc il y a eu 2 centimètres au moins de reproduits. On sent, du reste,

sur l'extrémité supérieure de l'humérus des rugosilés qui indiquent la présence de la por-

tion osseuse nouvelle. Ces rugosités, comme toujours, se prolongent sur la portion

aiu'ienne, mais la portion reconstituée est plus épaisse que la diaphvse; elle forme

une véritable léle iuunérale. et sans la cicah'ice de l'incision antérieure, on ne croirait

pas que l'épaule ait été réséquée.

Depuis cette épocpie, nous avons suivi cet opéré qui habile Lvon et qui est emplové

aux écritures dans une maison de banque. Sa tuberculose pulmonaire a été plusieurs

fois sur le point de s'aggraver, mais une bonne hygiène et un traitement approprié ont

emayé les accidents, l'arallclemeut à ces poussées avortées vers la plèvre ou le poumon
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se manifestaient des douleurs dans l'épaule et une sensation de fatigue dans le bras. Il

n'est survenu cependant ni tuméfaction, ni abcès, mais les mouvements de la néar-

throse se sont limités et la force du membre a diminué. Depuis quelque temps l'état

de ses poumons et de son articulation paraît stationnaire. Ses forces générales ont mémo
augmenté ; il est marié et père de famille.

Voici son état au 8 janvier 1887, dix-sept ans et dix mois après l'opération, — Le

bras opéré et tout le moignon de l'épaule sont sensiblement atrophiés ; le relief del-

toïdien, quoique toujours sensible, est moins marqué qu'il y a quelques années. L'articu-

lation est le siège de craquements secs.

La force d'abduction est encore considérable; il soulève 10 kilos suspendus au pli du

coude, écarte avec ce poids l'humérus du tronc à 12 centimètres sans entraîner l'omo-

plate, puis il continue le mouvement en entraînant cet os.

Il met les bras en croix, mais en entraînant l'omoplate dont l'angle inférieur vient

faire saillie en avant, et en soulevant la totalité de l'épaule. La colonne vertébrale s'in-

curve du côté opéré.

Les mouvements passifs ne sont pas plus étendus que les mouvements actifs ; ce sont

des résistances passives qui retiennent l'humérus contre l'omoplate; brides cicatri-

cielles et rétraction de la capsule. La tête humérale est très solidement fixée contre la

cavité glénoïde ; on la fait pivoter sur place, mais on ne peut ni la faire remonter ni

l'attirer en bas. La limite entre la portion nouvelle et la portion ancienne paraît indi-

quée par une saillie ostéophytique très sensible en avant du niveau de la cicatrice.

G..., malgré cet enroidissement de l'articulation, est très fort de son membre; il en-

lève de terre 30 kilos, et soulève 5 kilos à bras tendu, c'est-à-dire le bras étendu sur

l'avant-bras, et le bras écarté du tronc; il porte dans cette position 4 kilos pendant

12 à 15 secondes. La force de pression de la main droite (côté opéré) est de 69 kilos,

celle de la main gauche de 81 kilos.

Les mouvements de l'articulation se sont, comme nous l'avons déjà dit, limités dans

ces dernières années à la suite de poussées inflammatoires dont l'épaule a été le siège,

mais le malade peut s'en servir pour tous les usages de la vie et écrire toute la journée.

Il fait son nœud de cravate, découpe à table, etc. Il peut manger à la fourchette de la

main opérée, mais non à la cuiller, il préfère cependant manger de la main gauche,

ayant pris l'habitude de se servir de cette dernière main pendant sa maladie.

La lésion de l'épaule qui a nécessité la résection, ayant débuté ^à l'âge de 14 ans,

a causé par elle-même plutôt que par l'opération qui l'a suivie, des modifications tro-

phiques intéressantes à signaler dans le développement des organes de la tête : l'oreille

du côté opéré est plus petite,jrouïe un peu moins fine ; la vision moins aiguë ; côté droit

delà tète un peu moins développé, mais inégalité à peine sensible cependant. Du côté du

membre opéré, sueurs plus faciles, poils un peu plus développés à l'avaut-bras ; sécré-

tions axillaires sensiblement plus odorantes
;
pas de sensibihté au froid plus marquée

;

température axillaire plus élevée de 1 à 2 dixièmes. Il est bon de faire observer à cet

égard que c'est de ce côté que se trouvent les lésions pulmonaires ; submatité, expira-

tion soufflante et prolongée.

Cette observation nous fournit un exemple de la déchéance que peu-

vent subir les néarthroses chez les tuberculeux, mais elle nous montre

aussi que, malgré la forme grave qu'avait affectée la tuberculose au

moment de l'opération, laphthisie n'est pas fatale et que la guérison de

l'articulation peut persister indéfiniment. Il n'y a eu en effet dans l'ar-

ticulation réséquée ni abcès, ni fongosités ; il s'est produit une sclérotisa-

tion des tissus conjonctifs et fibreux, c'est-à-dire un processus de trans-

formation fibreuse, d'induration inodulaire, qui est la meilleure garantie
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contre le retour des fon^fosités. Si le malade a perdu sous le rapport de

la mobilité, il y a gayiié une scciiiilt' j)lus grande.

Nous rapporterons encore une autre observation remarquable par le

résultat obtenu, et par sa persistance au bout de rpiin/e ans.

Observatio> XXV. — Résection de l'articulalion de l'épaule droite pour une osléo-

arthrite chronique suppurée. — Rhumatisme chronique. — Pas de tubercules dans

les or(iancs internes. — Néarthrose excellente au point de vue de la solidité et de la

mobilité.

Etat de la malade quinze ans après l'opération.

Madame Desc..., âgée de 57 ans, fut opérée de la résection de l'épaule, par M. OUier le

24 décembre 1871. k l'âge de 15 ans, à la suite de l'arrêt des règles, l'épaule droite se

Fig. io2. — D'après une photographie faite trois ans après l'opération. — Il est à re-

marquer que l'épaule opérée est plus basse que l'épaule saine, contrairement à ce qu

arrive quand l'humérus est soudé à l'omoplate ou quand l'épaule est simplement en-

raidie.

tuméfia et s'enroidit de plus en plus jusqu'à Tàge de 27 ans. A celle époque, traitement

par les eaux d'Aix qui amenèrent une certaine amélioration. A la suite de refroidisse-

ments, la douleur et la roideur augmentèrent et les mouvements usuels devinrent de

plus en plus difficiles, surtout les mouvements du bras en dehors. Abcès au niveau de

la fosse sous-épineuse en 1870; d'aulres abcès se déclarèrent bienlôt: amaigrissement

de l'épaule; accès de lièvre fréquents; plusieurs fistules.

Résection par le procédé habituel de M. Ollier : ablation d'une hauteur de centimè-

tres environ. On trouve au compas d'épaisseur G centimètres comme hauteur maximum,
mais seulement 55 millimètre.s entre le sommet de la tète et le point le plus élevé de la

surface de section, la scie ayant été dirigée obliquement de dedans en dehors.

La tète est profondément altérée ; calotte humérale complètement détruite. Trois sé-

questres baignant dans les fongosilés représeuleul dans leur enscmlile la moitié environ
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de la tête articulaire. Érosion remplie de fongosités à la partie supérieure de la coulisse

bicipitale. Dans d'autres points de la tète fongosités avec quelques petits séquestres vas-

culaires. La cavité glénoïde fut abrasée.

La convalescence fut traversée par un érysipèle et la formation de plusieurs abcès

consécutifs. Un de ces abcès fut suivi pendant plusieurs semaines de l'écoulement d'un

liquide filant analogue à la synovie.

La cicatrisation ne fut complète qu'un an après; jusque-là on laissa des drains dans

l'épaule par lesquels on pratiquait des injections iodées; l'enlèvement de ces drains ayant

été suivi de nouveaux abcès, on en maintint un jusqu'à ce que la tuméfaction de la ré-

gion eût complètement disparu. Pendant ce temps les muscles et surtout le deltoïde

furent éleclrisés ; la mobilisation active et passive de l'articulation fut poursuivie avec

soin et méthode.

État de la malade le 20 juin 1875. — Relief deltoïdien très accusé; le moignon de

l'épaule est tellement bien arrondi que lorsqu'on voit la malade par derrière, on ne

pourrait supposer qu'elle a subi une résection de la tête humérale.

Elle élève volontairement les bras au-dessus de l'horizontale; elle entraîne, il est vrai,

l'omoplate dans ce mouvement, mais à peine d'une manière plus sensible que du côté

opposé. Passivement on peut élever le bras un peu plus haut, jusqu'à 55 degrés au delà

de l'horizontale, mais l'humérus est alors arrêté par la résistance passive des anciennes

cicatrices et probablement aussi par la rencontre de l'acromion. Elle se sert de son

bras pour tous les usages de la vie, pour manger, se coiffer et faire les petits travaux

du ménage. Le bras opéré se fatigue cependant plus vite que le bras sain, et alors la

malade éprouve parfois quelques fourmillements au bout des doigts.

Elle soulève des poids aussi lourds avec le bras opéré (bras droit) qu'avec le bras

sain. Au dynamomètre la force de pression de la main est de 20 kilos des deux côtés.

L'humérus est solidement fixé contre la cavité glénoïde. Il n'y a aucun intervalle appré-

ciable entre l'acromion et la tète humérale qu'on fait rouler sous le doigt et qui s'ac-

cuse par un léger renflement sans présenter toutefois un volume comparable à celui

du côté sain. Les mouvements de rotation produits par la contraction des muscles qui

s'insèrent sur la tête de l'humérus sont très nets; on sent les muscles sous-épineux et

petit rond se contracter sous le doigt. Mouvements du coude, des poignets et des

doigts comme à l'état normal. A l'œil, on dirait que les deux membres sont égaux en

diamètre; mais au bras et à l'épaule cette égahté apparente tient à une couche plus

épaisse de graisse.

Le bras opéré est raccourci de 55 millimètres, ce qui indique une néoformation

longitudinale de 2 centimètres environ, 5 centimètres 1/2 ayant été retranchés comme
hauteur minimum. '

M. Ollier a revu cette dame en juillet 1885; elle était à cette époque en parfaite santé;

souffrait seulement de temps à autre de douleurs rhumatismales dans diverses articula-

tions (cou-de-pied, genou, épaule) ; il en était résulté une diminution des mouvements

d'élévation du bras qui rendait plus difficile l'action de se coiffer. A part ces douleurs

rhumatismales, la santé de madame D... était parfaite; les organes internes étaient

sains : aucun abcès ne s'était formé depuis douze ans autour de l'articulation réséquée.

Elle se servait, disait-elle, de son bras opéré comme de l'autre pour tous les usages de

la vie.

L'état constaté en juillet 1885 est le même en octobre 1886.

Nous avions affaire ici à une arthrite chronique développée chez une

rhumatisante et qui avait tardivement suppuré. Était-ce de la tubercu-

lose? Ceux qui aujourd'hui ne veulent voir que cette affection dans les

ostéo-arthrites chroniques suppurées répondront sans doute affirmati-

vement. Pour nous, en l'absence des recherches anatomo-pathologiques



112 RKSECTIONS DU MEMBRE SUPERIEUR.

qu'on ne pouvait pas faire à cette époque, comme nous le ferions aujour-

d'hui, nous resterons dans K; doute. C'était dans tous les cas une tuln-i-

culose locale. Quinze ans se sont écoulés depuis l'opération et la malade

n'a eu que des manifestations rhumatismales, tantôt sur une articula-

tion, tantôt sur une autre.

Le résultat orthopédique et fonctionnel a été des plus satisfaisants

puisque nous avons eu une articulation solide et mobile dont l'utilité

s'est maintenue à peu près intacte depuis longues années. L'articulation

est solidement constituée entre l'humérus et la cavité glénoïde, et .si la

néoformation longitudinale n'a pas été aussi marquée que dans plu-

sieurs des observations précédentes, c'est à cause de l'âge de la ma-

Lide qui avait 57 ans au moment de la résection. 11 y a eu cependant

une néoformation longitudinale de 2 centimètres, grâce à la plasticité

du périoste qui était très épais au niveau des tubérosités '.

Nous ne multiplierons pas ces observations ; celles que nous avons

rapportées ont pour elles la sanction du temps et offrent par cela même
plus d'intérêt. Nous dirons seulement que nos opérés plus récents nous

ont donné des résultats analogues et qu'ils viennent par cela même con

firmer les conclusions que bous pouvons déjà tirer.

Nous signalerons cependant, parmi nos autres opérés, ceiix qui sont

capables d'exécuter avec le bras réséqué les travaux les plus pénibles.

L'un", opéré du bras droit, il y a huit ans, était, en 1881, garçon d'hôtel,

et faisait à lui seul vingt-huit lits tous les matins; soulevant les matelas,

les retournant et ne reculant devant aucun effort. Nous l'avons retrouvé

ces jours-ci et il n'a rien perdu de sa force. 11 est garçon dans un restau-

rant de Lyon ; il se sert, dit-il, de son bras comme de l'autre pour les

travaux que nécessite son état. 11 n'est gêné que pour certains mouvements

qui exigent la rotation de l'humérus écarté du tronc, l'action de verser

,
1. Nous rappelons encore combien on doit être réservé pour l'appréciation de la néoformalion

longitudinale (Voy. t. I. cliap. v). Ici la distance de Tacromion aux points de repère inférieurs

de l'humérus ne nous donne pas une précision absolue, la tète huraérale jwuvaHt. quoique fixée

solidement à la cavité glénoïde, ne pas remonter aussi haut qu'à l'élat normal sous la voùle

acromiale. C'est l'autojjsie seule qui j)eriuet d'être afllrmatit' sur ce ])oint : les mensurations

sur le vivant ne nous donnent que le résultat apparent. Ce dernier résultat est heureusement

le plus important à connaître ; quand la tête est bien fixée, il représente la longueur utile

du membre au point de vue l'ondioniiel. Si. à l'état normal, la dislance entre le milieu de la

l'ace postéro-supérieurc de l'acromion et le bord inférieur du condyle, nous doune assez exac-

tement la hauteur de l' humérus, il n'en est pas de même pour les réséqués de l'épaule, chez

lesquels, par suite de rinsuflisance de la régénération osseuse, il peut exister un vide sous-

acromial comblé par des tissus mous. C'est. en palpant minutieusement la région dans tous les

sens qu'on se rendra compte de la disposition des parties profondes et des ra|iports de l'exlré-

mitc huraérale.

2. Ce sujet, Jean Veniaz, âgé aujourd'hui de 51 ans. avait été opéré une première fois

en 1875, par notre collègue M. le piof, Gayet, qui avait réséqué la tête humérale à la suite

d'une ostéite aiguë. La su|tpuiatioii ayant reparu, nous finies, en 1878, une nouvelle opéra-

tion cl nous enlevâmes la portion de l'os répondant au col chirurgical, surmontée de quelques

productions osseuses nouvelles.
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le café, par exemple. 11 est très fort, du reste, et peut encaver une feuil-

lette de vin (tonneau de 110 litres). La force de pression delà main est

de 62 kilogrammes du côté opéré (côté droit) et de 50 du côté sain. 11

soulève et écarte du tronc un poids de 10 kilos suspendu au-des us du

coude.

Fig. 153. — Sujet opéré une première fois en janvier 1875 et réopéré en juillet 1878. —
Photographié le 20 mars 1886. — Le bras malade était très atrophié au moment delà

deuxième opération. — BO, bras opéré ;
— rd, relief deltoïdien ;

— c, cicatrice de la

plaie opératoire.

Un autre (Adolphe Roux, voyez le chapitre final) , réséqué du bras droit

depuis cinq ans (1882) a repris son métier de tonnelier; il rabotte

avec le bras opéré, se sert avec facilité des différents outils nécessaires

à son métier, et pioche sa vigne lorsqu'il en a le temps.

Un troisième (J. Bec), opéré également du bras droit, en 1881, tra-

vaille la terre depuis 1882, et il peut faucher depuis l'avant-dernière

année (1885) ; mais à cette époque il ne se livrait encore à cet exercice

que par demi-journées, l'articulation se trouvant fatiguée au bout de ce

temps. Il portait à ce moment de 4 à 5 kilos à bras tendu.

Un quatrième enfin (François Aujogue), opéré du bras gauche en

1876, est aujourd'hui conducteur de tramways, et, bien qu'il ait un

humérus articulé avec l'apophyse coracoïde plutôt qu'avec la cavité

glénoïde, il soulève avec le bras opéré 10 kilos attachés au-dessus du

coude, et écarte le bras, ainsi chargé, à 20 centimètros du tronc.

OLLIER, RESECTIONS II —8
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Il ne fnut pas cependant attendre de pareils nioiivcments de tous les

opérés, le résultat de l'opération la mieux faite étant toujours subor-

donné à la longueur d'os enlevée, h l'Age du sujet, à la nnture de la

lésion, à l'étal des tissus au moment de la résection, et à la manière

dont a été conduit le traitement consécutif. Dans les ostéo-artlirites an-

ciennes, un des principaux obstacles au retour d'une mobilité étendue,

c'est, indépetidiunment de l'atropliie incui-nlile due à la dégénérescence

des muscles, le tissu cicatiiciel qui succède aux fistules et qui forme

dans l'aisselle des cordes inextensibles.

Voilà pourquoi on aura les meilbsurs n-sultats après les résections

pour ostéo-arthrites récentes, et en ])articulier a|)rès les résections trau-

matiques, secondaires ou retardées. C'est dans ce dernier cas qu'une

opération bien faite, et suivie pendant un temps suffisant, doit donner les

plus brillants résultats. Chez des sujets jeunes et sains, connne le

seront la plupart des blessés par armes de guerre, on obtiendra, nous

n'en doutons pas, pour les mêmes hauteurs d'os enlevées, des néar-

throses énarthrodiales se rapprochant plus encore du type primitif que

celles que nous avons obtenues chez les sujets du même âge, opérés pour

des ostéo-arthrites spontanées, et surtout pour des ostéo-artlu'ites chro-

niques accompagnées de la destruction plus ou moins profonde des

tissus articulaires.

Mais, dans ces cas là encore, on obtient d'excellents résultats si l'on

apporte à l'opération et au traitement consécutif tout le soin nécessaire.

Nous avons figuré plus haut une épaule réséquée sur un phthisique de

.57 ans, c'est-à-dire sur un sujet dans les conditions les plus défavo-

rables. Nous terminerons nos citations par un exemple qui nous mon-

trera, d'une manière plus frappante encore, ce qu'on peut obleiiir dans

les cas les plus ingrats.

Observation XXVI. — Résection de l'exirémilé supérieure de nwmérus, pratiquée

chez une femme de 56 ans, mince par la fièvre, et présentant des signes menaçants du

côté des jwumons; atrophie extrême des muscles de l'épaule et du deltoïde en par-

ticulier.

État de l'opérée six ans après la réscclion.

Calhcfinc Bcclict, 5G ans, a cii la petile vérole on 1870; souffre dciniis celle époque

dans l'épaule droite; pas d'anlécédenls lubcrculeux héréditaires; mais a perdu récemment

une fille de pliliiisie. Les douleurs de l'épaule ont lieaucou|) augmenté il y a 5 ans;

premier abcès il y a trois ans au niveau du bord antérieur de l'omoplate; un second

s'ouvre bientôt en avant au niveau de la coulisse bicipitale. Depuis lors, air::ravation

progressive de l'état de la malade; nombreux abcès périarliculaires; amaigrissement

général; alropbie du membre; disparition dcja saillie du deltoïde; fièvre continue;

toux sèche, pas d'hémoptysie. C'est dansées conditions que se trouvait la malade quand

M. Cusset, ancien chef de clinique, invita M. Ollier à venir l'examiner. Malgré l'affai-

blissement de la malade et les signes suspects du côté des poumons (râles localisés aux

sommets, plus nombreux h droite) la résection fut décidée et elle fut pratiquée le
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Î9 mars 1881. Par plusieurs fistules, le stylet pénètre dans l'articulation, la trie esl

peu mobile sur la cavité glénoïde; adhérences fibreuses; atrophie très prononcée de

tous les muscles de l'épaule, on dirait qu'il n'y a que les os et la peau, surtout au

niveau de la tète humérale; saillie de l'acromion très accusée.

Incision antéro-interne habituelle; six ligatures de petites artérioles avant de péné-

trer dans l'article. On retranche 6 centimètres de l'humérus; télé profondément érodée

au niveau du col anatomique et de la coulisse bicépitale.

Après cette opération, la fièvre cessa; la toux, diminua peu à peu et la santé générale

se rétablit. Mais le membre resta longtemps d'une laxité extrême; le coude tombait en

arrière; on le soutint en avant, au moyen d'une capsule en cuir, fixée à une ceinture

et soutenue par des courroies passant sur les épaules ; on électrfsa les muscles de

l'épaule pendant deux ans d'une manière régulière.

État de la malade, six ans après la résection, le Ib mai 1887.

Cette malade, qui est aujourd'hui dans une position sociale lui permettant de se soi-

gner, jouit d'une santé relativement florissante. Elle a pris de l'embonpoint ; ne tousse que

lorsqu'elle s'enrhume; elle présente toujours cependant de l'expiration prolongée à droite.

L'articulation l'éséquée est dans l'état suivant : Vu de face, le deltoïde paraît assez

bien nourri, il fait un relief presque normal; mais, quand on examine la malade de

côté, on voit que le deltoïde est resserré sur lui-même et qu'au lieu de former un
manchon régulier qui embrasse la totalité de la tète humérale, il se présente sous la

forme d'un gros boudin étendu de l'acromion à l'humérus, paraissant constitué surtout

par le faisceau moyen du muscle normal. Les faisceaux antérieur et postérieur sont

atrophiés ; la région de l'épaule est du reste labourée de cicatrices adhéi^entes.

Le coude peut être écarté activement a 20 centimètres du tronc; passivement le

membre peut être élevé jusqu'à la verticale. La malade se coiffe, écrit, et se sert de

son bras pour tous les usages de la vie.

Elle a la main du côté opéré aussi forte que celle du côté sain : 57 kilos des deux

côtés au dynamomètre. Muscles de l'avant-bras bien développés.

L'articulation est solide ; le bout de l'humérus s'articule avec la cavité glénoïde. Il

ne présente pas de renflement au niveau de cette articulation ; il y a eu cependant une

néoformation, puisque l'on ne trouve que 2 centimètres 1/2 de différence au compas

d'épaisseur, alors que 6 centimètres ont été retranchés. 11 y a probablement 2 centi-

mètres à 2 centimètres 1/2 de néoformation longitudinale, osseuse ou ostéo-fibreuse;

les 10 à 15 millimètres manquant s'expliquent par ce (ait que, quoique le bout de

l'humérus soit articulé avec la cavité glénoïde, il ne remonte pas jusqu'au haut de la

voûte acromiale; le doigt sent un vide à ce niveau.

Ce que ce fait présente de remarquable au point de vue de la mobilité articulaire, ce

sont des mouvements de rotation très étendus; ils sont, surtout en dehors, aussi étendus

qu'à l'état normal, ce qui permet à la malade d'exécuter avec adresse la plupart des

mouvements usuels.

Ce résultat est en lui-même inférieur à ceux de tous nos autres opérés

au point de vue de la force du membre et surtout de l'action du deltoïde ;

mais il a relativement plus de prix à nos yeux, parce qu'il était beau-

coup plus difficile à obtenir, vu l'atrophie ancienne du membre et les

mauvaises conditions locales et générales que présentait la malade au

moment de l'opération.

Nous ferons remarquer, en outre, la constitution de la néartbrose.

Quoique huméro-glénoïdienne, l'articulation possède une souplesse très

grande et rend ainsi plus de services à une personne qui n'est pas
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obligée de travailler pour vivie, (jik' ik; lui en roiidniit un membre plus

musclé, mais moins mobile.

§ VII. — Statistique personnelle; — Statistiques antérieures; — Résultats

généraux.

Quelque réduite que soit la vaUnu' des statistiques anciennes depuis

l'introduclioii de la méthode aulisepli(juc;, nous croyons devoir donner

notre statislicjue personnelle et rappeler quelques cliiifres relatifs à di-

verses séries de résections.

Nous n'avons l'ait que 50 résections typiques de l'épaule', c'est-à-dire

50 résections de la tète liumérale avec ou sans évidement de la cavité

glénoïde. Ce nombre relativement restreint s'explique par la rareté des

arthrites suppurées de l'épaule comparées à celles du coude, et sur-

tout parce que nous nous abstenions autrefois, dans des cas où nous

interviendrions sans hésiter aujourd'hui.

Ces 50 cas se repartissent ainsi : Résections pathologiques, ostéoar-

thriles aiguës ou chroniques, avec ou sans ankylose, 25. — Résec-

tion pour luxation irréductible, 2 {Voi/. le cliap. final}. — Résection

pour lésion néoplasique, 1. — Résections traumatiques, 2.

Sur ces 50 réséqués, 1 seul est mort d'accidents directement liés à

l'opération elle-même. C'était une femme tuberculeuse à laquelle nous

enlevâmes à la fois toute Tomoplale et la tète liumérale ; un autre,

opéré en pleine pyohémie, a succombé 5 jours après, sans que l'opéra-

tion ait influé sur la marche de l'intoxication. Un troisième, phthisique

très avancé, auquel nous avions pratiqué une réseclion de soulagement

pour faire cesser des douleurs intolérables de l'épaule, mourut 12 jours

après, des progrès de sa tuberculose pulmonaire.

Nos deux opérés de résection traumatique sont morts; l'un d'acci-

dents cardiaques, 5 jours après rq)ération; il avait en même temps

une fracture de côte. L'autre, blessé de Beaune-la-Rolande, opéré à B(dle-

garde, succomba 10 jours après, à une diarrhée incoercible qui avait

déjà commencé 5 ou 4 jours avant la blessure.

Quatre autres opérés sont morts avant la cicatrisation de la jdaie. L'un

de pneumonie aiguë, 45 jours après l'opération ; l'autre de diarrhée

cholériforme, 55 jours après l'ablation de près de la moitié de l'humérus

pour une osléo-myélite aiguë de nature infectieuse; le troisième a suc-

combé 9 ou 10 mois après, à des accidents tuberculeux à marche lente,

sur lesquels nous n'avons pas eu de détails ; un quatrième, enfin, résé-

qué malgré des lésions graves des sonmiets (résection de soulagemenl)

1. Il eût été lopquc de compter parmi les résections de l'épaule les ablations totales de

Tomoplatc puisqu'elles constituent eu réalité des résections semi-articulaires de l'aj-liculalion

scapulo-humérale; mais ces o|)ératioiis dilïcrent telleniput de la réseclion de rexlrémilé supé-

rieure de l'humérus que nous nous en occuperons seulement dans la troisième section, à

propos des résections des os du tronc.
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est mort sept mois après l'opération, des progrès de sa tuberculose pul-

monaire.

Les 21 autres ont guéri, et sur ces 21, 17 au moins vivent encore.

Des 4 qui sont morts ou que nous considérons comme tels, l'un, opéré

pour une carie tuberculeuse en 1865, à Yàge de 36 ans, est mort vers

1872, probablement de phtbisie pulmonaire; un autre, opéré en 1871,

a succombé 8 ans après à une méningite produite par l'exposition au

froid pendant l'ivresse alcoolique. Quant aux deux autres, l'un, opéré en

1861, à l'âge de 52 ans, vivait encore en 1868 ; nous l'avons perdu de

vue depuis lors ; il aurait 78 ans aujourd'hui; le quatrième (jeune fille

nu sarcome de l'humérus) n'a pu être retrouvé , mais la l'orme du

néoplasme nous fait croire que l'affection a dû récidiver.

Parmi les 17 réséqués qui sont encore vivants, 4 ont présenté des

symptômes non équivoques de phthisie pulmonaire (hémoptysie et signes

stéthoscopiques de fonte tuberculeuse).

Sur les 25 malades réséqués pour des ostéo-artlirites aiguës ou chro-

niques, 23 avaient des abcès ou des trajets fistuleux. Deux seulement

ont été réséqués avant la formation des abcès (1 cas de carie sèche,

ostéite atrophiante des adolescents; 1 cas d'ankylose avec douleurs

sourdes dans l'épaule, entretenues par un tubercule intra-épipliysaire).

L'épiphyse a été le siège principal ou le point de départ des foyers

tuberculeux. Les ostéites aiguës (4 cas) ont débuté 3 fois par la dia-

physe : 1 fois dans la portion juxta-épiphysàire, sous le cartilage de con-

jugaison, 1 fois sur la grosse tubérosité, 1 fois dans la moitié supérieure

de la diaphyse. Dans un quatrième cas, le siège de la lésion initiale nous

a paru incertain.

Ce qui ressort de l'examen des tuberculeux, c'est l'utilité très grande

de l'opération pour enrayer la marche de la tuberculose, lorsque la

résection est pratiquée dans les conditions que nous avons déterminées

(T. I, chap. viii). Indépendamment des phthisiques à lésions certaines

que nous avons cités plus haut, six malades qui toussaient avant l'opé-

ration, qui avaient des signes douteux: submatité, expiration prolongée,

ont vu leur état s'améliorer et leurs symptômes pulmonaires s'amender

ou disparaître.

Ces résultats viennent donc à l'appui de ce que nous avons dit dans

nos généralités, sur l'utilité de l'opération chez les tuberculeux. Chez un

seul de toute la série (ablation de l'omoplate et résection de la tète hu-

morale) l'opération peut-être considérée comme ayant accéléré la marche

de la tuberculose. 11 s'agissait d'une femme déjà affaiblie et qui s'épui-

sait chaque jour de plus en plus par l'abondance de la suppuration pro-

venant à la fois de l'omoplate et de la tête humérale. Elle succomba

10 jours après l'opération.

La plupart de ces résections ont été faites chez de jeunes sujets, 3 au-
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dessous de 15 ans (12. i4, 14). 9 de 15 à 20, 6 de 20 à 30, :. de 50

à 40, 4 de 40 à 50, 5 de 50 a CO.

Si les slalisli(}iies nncicmies ne jjciivcnl plus avoir (Je vnlcui- au point

de vuedelamoilalité future des rcsectioiis, elles nous lournisscnt cepen-

dant quelques ienseiji^neni(!nts importants, eu égard à la nature des 0[)éra-

tions, à la valeur relative des dilTérentes résections rk' l'épaule, aux cir-

constances dans les(juel!cs (.n les a pratiquées; et enlin elles ont tou-

jours un intérêt rétrospectif au point de vue de l'histoire de Fart.

Gunther, en 1857, n'avait pu trouver que H 2 résections*, soit trau-

matiques, soit pathologiques ; 52 cas pour scapulalgie. Trois ans après,

Pean' en réunissait 49 cas de cette dernière catégorie ; et, dans son grand

travail statistique, Culbertson n'en rassembla que 128, depuis l'opéra-

tion de White jusqu'en 1874. Ce petit nombre de résections de l'rj^aulc

pour lésions pathologiques a lieu de nous surprendre"', quand on pense

surtout qu'il s'agit de la résection articulaire la plus ancienne, et qui

avait été j)ratiquée pour ostéite ou carie six ou sept fois avant le com-

mencement de ce siècle; mais la statistique de l'auteur américain est

l'oii incomplète; elle ne tient pas compte de la j)lupart des r;iil< publiés

en France et en Allemagne de 1862 à 1874 -^

Il est diflicile de tirer des conclusions générales dus faits rassemblés

par Culberison. Les statistiques d'Otis et de Gurlt nous seront beaucmq)

])lus utiles sous ce rapport.

En comparant le traitement des blessures de l'épaule par l'expecta-

tion, la résection, et la désarticulation du membre, Otis arrive à établir

que la mortalité de l'expectationest de 25,1 pour 100; celle de la résec-

tion de 56,6, et celle de l'imputation de 20,1. Ces calculs sont basés sur

577 cas traités parl'expectation, 951 parlarésection, 841 parl'amputation.

Il en résulterait que la résection est plus grave que l'expectation

et l'amputation. C'est une conclusion inadmissible par la raison qu'on a

réservé pour l'expectation les cas les plus légers ; mais les chiffres

d'Otis ont leur enseignement au point de vue de la valeur relative de la ré-

section et de l'amputation, car nous devons aussi admettre que l'on avait

réservé pour l'amputation les cas les plus graves. Si alors l'amputation

a sauvé plus de blessés que la résection, c'est qu'elle constitue en réalité

une opération moins grave, du moins dans les conditions où se trou-

vaient auti'efois les chirurgiens d'armée.

i. Lehre von <lcn blïiliqcn Opérai ioiicii. Lcipzi;;', I8;")7.

2. De la Scapulalçjle et de la Itrseclion scajndo-hiivir'rnle. Thèse dr I\iiis. 18()0.

5. Les 128 Ciis de (liilberlson comprennonl non stnilcmcnl los ^^'^;(\'lions de l;i tc"lc linnuM-ale.

mais les ablations de ronio|ilale seule.

4. Culberison ne cite que trois cas de Lanucnbeck, el eependaiil l.ucke (1802) et llfiler

(1867) en avaient signalé (juinze appartenant au oliiruipiende lîerlin. 11 ne cite non plus qu'une

du nos ol)sorv:ilions, et sept avaieiil i''li'd(''jà publiée^ en 1872. Viennois, Gaz. hrbd.-loc. rit.'.
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C'est en effet la seule conclusion rationnelle à tirer des calculs d'Otis;

il est probable, certani même, qu'on eût sauvé plus de vies en amputant
tous ceux qu'on a réséqués. Ceci n'a pas lieu de nous surprendre, vu la

facilité plus grande qu'on a eue jusqu'ici de bien soigner les amputés
dans les grandes aggloméralions de blessés; mais, avec l'antisepsie,

les conditions changeront tellement qu'il n'y a pas à conclure du passé

à l'avenir.

Relativement à la mortalité de la résection, selon les périodes où elle

a été pratiquée, Otis a trouvé *
:

Résections primitives : mortalité 41,06 0/0
Résections intermédiaires : 46,4 0/0

Résections secondaires : '29,5

Les amputations dans l'épaule ont donné d'autre pirt :

Amputations primitives : mortalité 24,1

Amputations intermédiaires : 45,8

Amputations secondaires : 28,7

La gravité serait donc à peu près la même pour l'amputation et la

résection pratiquées dans la période intrafébrilc et dans la période post-

fébrile ; mais l'amputation primitive immédiate, antéfébrile, serait beau-

coup moins grave que la résection faite dans les mêmes conditions.

L'expérience de la dernière guerre a rejeté de plus en plus les chirur-

giens vers les idées conservatrices, tant du côté des Français que du côté

des Allemands. Avec les pansements antiseptiques, pour toutes les rai-

sons que nous avons fait valoir, on sera de plus en plus porté à s'abste-

nir de toute mutilation, mais on se guidera surtout d'après l'analyse

clinique (examen de la blessure et des conditions du blessé) plutôt que

d'après les résultats souvent contradictoires des statistiques anciennes.

Il est difficile de comparer, sous le rapport de la gravité plus ou

moins grande de l'amputation et de la résection, les cas qu'on rencontre

dans la pratique civile, tant ces cas présentent de différences entre eux.

1. Nous empruntons toujours les chifiVes d'Otis au volume paru en 1877, The tnedical and
surgical Histori/ of tlie ivar of the Rébellion. Part II, Volume II, second issue. Dans ce

volume, Otisrectilie les chil'fres incomplets ou erronés de la circulaire n° 6.

Les 885 cas qu'Oiis a analysés se répartissent ainsi, eu égard à l'élenduc de la portion

enlevée :

Résections partielles de la tète humérale 14

Résections totales de la têle humérale 275

Résections de la tête avec une portion de la diaphyse 517

Résections de l'extrémité supérieure de l'humérus et d'une partie de la clavicule ou

de l'omoplate, ou des deux ensemble 'i2

Résections indéterminées 59

Total 885
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Depuis 1878 nous avons fait 7 désarticulalionsdorôpaule, dont une avec

ablation sinmllanée de l'orMojilate (désarticulation scaj»ulo-llioi;i(i(jue),

et nous n'avons perdu aucun de ces opérés. Dans le même laps de

temps nous avons pratiqué 17 fois la résection de la tête hurnérale,

et un de nos malades (plilliisique) a succombé aux suites de l'opération.

Ces cas ne sont nullement comparables, mais de l'ensemble de nos

observations nous avons retiré l'impression que la désarticulation fait

courir plus de dangers que la résection, et surtout qu'une résection

sous-périostée, dans les cas d'ostéo-arthrite supj)uréc, à moins qu'on

ne doive enlever une très grande longueur de l'Iiumérus et que les

tissus voisins ne soient altérés au loin. Il en serait autrement pour les

néoplasmes étendus qui ne peuvent être enlevés que [)ar une résection

extrapériostée; il est alors beaucoup moins grave d'enlever la totalité

du membre. Celte considération, jointe à la crainte de la récidive, a

été pour beaucoup dans la prél'érence que nous donnons à la désarticu-

lation pour les néoplasmes de l'bumérus. De ces quelques observations

nous concluons que la résection est tantôt plus grave, tantôt moins grave

que l'amputation, et qu'il est inutile de cbercher une formule générale

pour apprécier mathématiquement la différence de gravité entre ces

deux opérations.

Les résultats obtenus jusqu'ici par la résection de l'épaule ont été

très variables, mais d'une manière générale très imparfaits, on peut

même dire très défectueux au point de vue fonctionnel, relativement du

moins à l'idéal que nous devons poursuivre.

C'est certainement un service inap[)réciable qu'on rend à un malade

ou à un blessé, en lui conservant une main forte et mobile et un coude

susceptible de se mouvoir. Aussi ne saurait-on trop louer les chirur-

giens qui, à la fin du siècle dernier et au commencement du nôtre, ont

créé cette opération et ont fait leurs efforts pour la propager; mais nous

devons aller plus loin aujourd'hui. Nous ne pouvons })lus nous contenter

de leurs résultats, et la reconstitution d'une articulation de l'épaule sur

son type primitif, c'est-à-dire une articulation énarthrodialc, doit être

notre but.

Nous avons prouvé par de nombreux exemples que nous atteignions ce

but dans les résections pathologiques et orthopédi(pies; mais, si nous

devions en juger par les résultats des dernières guerres, les cas Irauma-

liques sembleraient présenter un terrain peu favorable. En traitant des

résections articulaires en général, nous avons déjà donné les raisons

des insuccès constatés jusqu'ici : méthode opératoire déiéclueuse (|ui

n'avait guère de sous-périosté que le nom; opérations trop lialivcs et

trop étendues. Ajoutons à cela l'absence pres(pie fatale, dans l'organisa-

tion actuelle des armées, des soins consécutifs nécessaires et l'indocilité

des opérés qui, eu vue de la pension à obtenir, ne se prèlLMil pas lou-
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jours aux exigences du traitement consécutif et n'y apportent pas volon-

tiers la patience et la persévérance nécessaires.

Dans son appréciation des résultats définilit's des résections de l'épaule',

Gurlt classe les 21 3 résections des guerres allemandes dans les catégo-

ries suivantes : 4 ont donné un résultat très bon ; 90 un résultat

l)on; i02 un résultat médiocre; 17 un résultat mauvais. Ces résultats

ne sont pas sans doute ce qu'on pouvait espérer, mais tels que nous

les connaissons, ils sont infiniment préférables à ce qu'aurait donné la

désarticulation de l'épaule. Quelque imparfait que soit l'usage d'un

membre supérieur, dès que la main est douée de quelques mouvements,

elle est préférable à l'appareil de prothèse le plus perfectionné.

Les 4 cas de la première catégorie appartiennent : '2 à Langenbeck (ils

remontent à la campagne de Bohême, 1866), 1 à Bergmann et l'autre à

Muller (de Cologne) ; ces deux derniers ont été observés pendant la guerre

de 1870-71. Us se rapportent tous à des résections secondaires ou tar-

dives, ou au moins à des résections retardées, et viennent ainsi à l'appui

de la supériorité des résections pratiquées après l'hyperplasie périos-

tique. Les opérés avaient recouvré des mouvements actifs et énergiques

d'abduction et d'élévation du membre. Ces cas sont exceptionnels dans

la série de Gurlt, mais il suffit qu'ils aient été observés une fois pour

qu'on doive les obtenir en se plaçant dans des conditions analogues.

Nous ne doutons pas qu'on ne les obtienne régulièrement à l'avenir dans

les résections retardées, de moins de 6 centimètres, et nous espérons

même qu'on les constatera chez les jeunes sujets , après les résec-

tions primitives au-dessous des tubérosités, quand on.aura suivi les pro-

cédés opératoires et le traitement consécutif que nous avons indiqués.

Parmi les 90 bons résultats, Gurlt compte 6 cas d'ankylose. Il range

sous ce titre (classe II) tous les opérés dont le coude et la main sont

intacts, et dont l'articulation scapulo-humérale est peu ou pas du tout

mobile.

Les résultats déclarés médiocres, au nombre de 102, sont très peu

satisfaisants, puisque non seulement l'épaule est ballante ou peu mobile,

mais que le coude et la main sont peu mobiles et sans force.

Cette impotence du membre s'accompagne souvent de troubles trophi-

ques, mais ce sont là des accidents qu'il dépendra du chirurgien de

prévenir, quand ils ne seront pas sous la dépendance de la lésion des

nerfs et des vaisseaux du membre.

Sur ces 215 résections, on a enlevé 15 fois plus du tiers de l'humérus.

Ces 15 cas rentrent : 12 dans la classe des résultats médiocres, et

5 dans la seconde classe (résultats bon<).

1. Gurlt, loc. cit.. page 556.
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Au point de vue de la solidité artiiiilaire, GiiiU a noté 90 articula-

tions serrées, 70 articulations de polichinelle et 'Jl ankyloses.

Les résultats des résections de l'extrémité supérieure de l'humérus ont

été moins satisfaisanis encore dans la guerre d'Amérique. A oici ce que

dit Otis : « L'utilité du iiieiiibre apiès la résection de l'épaule pour plaies

d'armes à feu, quoique plus grande dans la majorité des cas que ne

le disent les rap[)orts faits sur les j)ensionnés, est généralement moindre

que celle (|u'on obtient dans quelques cas d'ankylose consécutive aux

maladies osseuses. J'ai observé seulement deux cas dans lesquels le pou-

voir d'abduction était presque, sinon conij)Iètement restauré. Dans la

majorité des cas que j'ai examinés, les mouvements de flexion, exten-

sion, abduction étaient passablement (lolerahJij) conservés. Je n'ai ren-

contré aucun cas de véritable ankylose. Dans une large proportion de

cas, les fonctions de l'avant-bras et de la main n'étaient que faible-

ment, et dans quebjues cas, pas du tout altérées. Ceux qui prétendent

que le bras est dépourvu d'utilité après une résection de réj)aule, quand

il flotte sur le côté, se laissent aller à une considération superficielle. A
part l'ineslimable avantage de l'usage même partiel de la main, le

simple poids du membre, quoique ses fonctions motrices soient complè-

tement détruites, est très utile pour maintenir l'équilibre du corps et

éviter la difformité qui est la conséquence de la désarticulation du

bras*. »

Nous n'insisteron>; pas sur la comparaison des cas d'Otis ou de Gurlt

avec les nôtres. On ne peut comparer utilement que des faits semblables

par la nature de la lésion et par les conditions dans lesquelles ils ont

été observés. Nous ne chercherons pas non plus à classer nos résultats

comme Gurlt a essayé de le faire pour les blessures par armes de guerre;:

tous nos opérés rentreraient dans la première ou au moins dans les

deux premières classes de cet auteur, c'est-à-dire dans la catégorie des

très bons ou des bons résultats, mais cette classification sommaire ne

peut nous donner la valeur exacte des difféientes observations.

Un résultat clinique ne doit pas être envisagé seulement à un point

de vue absolu; il a surtout une valeur relative, c'est-à-dire qu'il repré-

sente le rapport entre l'état du malade avant l'opération et l'état du

même malade quand l'opération a produit tous ses effets. Les blessés

par armes de guerre, qui se trouvaient avant la blessure dans des condi-

tions générales à peu près les mêmes, sont plus facilement comparables

que les opérés pour lésions spontanées qui présentent une foule de

variétés. Aussi aura-t-on plus de mérite à tirer de certains cas compliqués

1. JjOC. cit., page on. — Olis rappelle à ce propos que si l'on a pratiqué laut île résections

dans la guerre d'Amérique, c'est que les instruclioiis parties du quartier général, et signées du
direeleur métlieai Tri|)ler. avaient engagé les eliirurgieus à préférer celle opération à l'anqiu-

talion du menil)re. toutes les fois qu'il y avait un espoir raisonnable de le conserver.
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et défavorables un résultat médiocre qu'à obtenir un résultat excellent

dans un cas simple et favorable. C'est pour faire saisir ce rapport que

nous avons cru utile de multiplier les observations dans ce chapitre.

En les lisant, on se rendra mieux compte de la valeur des résultats que

nous avons o])tenus qu'en cherchant à encadrer ces résultats bruts dans

des classifications artificielles.

En présence des insuccès signalés par Otis et Gurlt après les résec-

tions de l'épaule pour blessures de guerre, nous avons dû nous attacher

à en rechercher les causes. Nous avons invoqué nos propres faits clini-

ques et expérimentaux pour nous guider dans les critiques auxquelles

nous nous sommes livré, et nous restons de plus en plus convaincu

qu'en procédant autrement que les chirurgiens américains et allemands,

on aura dans l'avenir de tout autres résultats.

Errata. — Une faute d'impression dans notre historique de la résectiou de l'épaule (page 9)

donne une idée fausse du procédé employé par Bent. Il ne s'est pis servi d'un lambeau à

base interne, mais d'un lambeau à base externe. Son incision ne ressemble pas du reste, à

celle de White, comme l'ont répété beaucoup d'auteurs. Elle est antérieure et interne, ainsi

qu'on peut s'en convaincre en lisant son observation :

Après avoir réuni par une incision deux fistules situées à la partie antérieure de l'articulation,

l'une sous la clavicule, l'autre au niveau de l'insoiiion du grand pectoral sur l'humérus, il

détacha, pour se donner du jour, les insertions claviculaires du deltoïde, et incisa ensuite à la

partie intérieure les insertions humérales de ce muscle. Ces incisions libératrices étaient donc

dirigées en dehors [Phitosopldcal transactions, anno 1774, vol. XIII, de l'édition abrégée,

p. 541. London, 1809). Il faut donc substituer le mot interne au mot externe (ligne 6j et le

moi externe au mot interne (ligne 8).

— Dans l'observation XXII (page 102). Au lieu de : et dans ce mouvement la malade sou-

lève un poids de 6'',500 susjJendu au-dessus du coude; lisez : et dans ce mouvement, la

malade soulève (selon la fatigue de son bras) un poids de sept à huit kilos suspendu

au-dessus du coude; elle porte deux kilos à bras tendu.



CHAPITRE XII

DES RÉSECTIONS DE LA DIAPHYSE DE LHUMÉRUS ET DES DIVERSES

OPÉRATIONS CONSERVATRICES QU ON Y PRATIQUE — OPÉRATIONS

APPLICABLES AUX LÉSIONS DE LA TOTALITÉ DE LOS.

Sommaire. — Historique. — Opcralioas de Larj^lii ; aijus des résections diapliysaires dans la

guerre d'Amérique.

Manuel opératoire des résections et de? autres opérations conservatrices qui se pratiquent

sur la diaphyse de l'humérus. — Procédés pour l'ablation sous-périostéc de la totalité de

la diaphyse; mise en sûreté préalable du nerf radiul. — Procédé à tunnel. — Me l'ablation

de la partie supérieure de la diaphyse ; voie deltoïdienne, voie axillaire. — Procédé pour

l'ablation de l'humérus entier.

Indications des résections dans les lésions traumatiques de la diajjhyse liuméi'alc ; frac-

tures et disjonctions diaphysaires. — Rareté des indications de la résection piopremcnt dite

dans les fractures compliquées; subordination de l'intervenlion opératoire au degré d'in-

fection de la blessure. — Danger des doctrines exclusives. — De la résection dans le cas

de décollement diaphysaire avec issue du bout de l'os ; cas où la résection doit être pratiquée.

— De l'influence des résections juxla-épiphysaircs de la diaphyse humérale sur l'accroisse-

ment ultérieur de l'os.

Des résections et autres opérations conservatrices dans les inflammations osseuses aiguës

et chroniques. — Indications des résections latérales et des évidements longitudinaux dans

les pandiaphysites avec séquestres centraux. — Des ostéo-myélites à forme névralgique.

Des résections de la diaphyse humérale dans les cas de lésions néopla.^iques bénignes.

— Résection diaphysaire dans un cas d'osléo-chondronie situé au niveau du col chirurgical

chez un enfant de (3 ans ; accroissement ulléi'ieur de l'os, raccourcissement inférieur à la

hauteur de la portion osseuse enlevée; explication de ce résultat.

Des résections orlliopcdiqiies de la diaphyse humérale
;
pseudarlhroses iliverses ; cas d'inter-

position du nerf radial. — Résection jiréliminaire dans le but de suturer le nerf radial

détruit dans une certaine étendue. — Résection des moignons devenus saillants par l'accrois-

sement de l'os après les amputations du bras pratiquées dans l'enfance.

§ I. Historique.— Rareté relative des résections proprement dites de la diaphyse
humérale. — Faits de Larghi. — Résultats de la guerre d'Amérique.

On a de tout temps enlevé la diaphyse ni'erosée ou relt-anclie les

bouts saillants de l'humérus, mais les résections proprement dites sont

de date récente et ont été même assez rarement pratiquées avant la

guerre de la Sécession américaine.

La célèbre opération de Cli. AVIiito n'était, comme nous l'avons vu,

qu'une résection de la partie su|)érieure de la diaphyse hinuérale: mais

huit ans auparavant Lecat, de Uoiien, avait retranché trois pouces dix

lignes de la diaphyse hmnér;de, dans un cas d'ostéite surventie l;irdive-
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ment après une fracture par arme à feu'. Moreau père fit, quelques

amiéesplus tard, une autre résection de toute l'épaisseur de la diaj)livse^.

Dans la seconde moitié du dernier siècle, on publia un certain nombre

de résections diaphysaires à la suite de fractures compliquées (Diepold,

de Strasbourg; Sylvestre; VogeP), et le retranchement avec la scie des

parties de l'os saillantes à travers la plaie était généralement pratiqué.

Mais bientôt on envisagea la question au point de vue de la chirurgie

d'armée et on chercha à prévenir l'amputation du membre par l'extrac-

tion des esquilles et la résection des pointes osseuses. Pendant long-

temps les chirurgiens militaires furent partagés sur ce point : les uns

voulaient amputer, les autres cherchaient dans l'esquillotomie ou la

résection les moyens de conserver le membre (Percy, Briot, Baudens). —
La résection fut pratiquée un assez grand nombre de fois dans la première

guerre du Schleswig-Holstein, mais les chirurgiens allemands ne tar-

dèrent pas à y renoncer'. En Crimée, on en aurait fait un certain nombre

d'après Baudens; mais les chirurgiens français s'en sont toujours montrés

peu partisans; ils pratiquaient l'ablation des esquilles mobiles, mais

non la résection typique^. Chenu ne nous fournit du reste aucun

document qui puisse nous renseigner sur ce point, et nous devons

arriver à la guerre de la Sécession américaine pour trouver des obser-

vations nombreuses et comparables entre elles, qui ont permis de se

faire une opinion sur la valeur de cette opération.

Les résections orthopédiques de la diaphyse humérale avaient été

pratiquées dès 1770; ce fut à cette époque que Ch. White fit, ou plutôt

fitfairesous sesyeux, la première résection pour pseudarthrose. Quantaux

ostéites avec nécrose, on continua à les attaquer par l'ablation des

séquestres ou quelques évidements parcimonieux; on abandonnait

généralement ces suppurations osseuses à elles-mêmes et on finissait

par amputer si elles devenaient trop gênantes.

C'est en 4845 que Larghi fit sa première résection de la diaphyse

humérale pour une ostéo-my élite. Son opération fut suivie de la régéné-

ration de l'os; elle a par cela même une grande importance historique;

mais nous verrons plus loin comment il faut l'apprécier au point de vue

clinique, ainsi que d'autres opérations analogues qui ont été pratiquées

depuis lors.

La guerre américaine de 1861 à 1865 fournit un vaste champ d'ex-

1. On trouvera dans notre introduction, page 29, de plus longs détails sur ce point de l'his-

toire des Résections.

2. Champion. Thèse de Paris, l'815.

3. Voy. Velpeau, Heyfelder, etc.

4. Stromeyer eut 5 morts sur 9; Pioos, 8 morts sur 15. — Pour la guerre de 1864, Lœffler

signale 3 morts sur 5.

"5. Marmy publia dans la Gazette médicale de Paris, en 1855, plusieurs observations de

succès.
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péricnce pour toutes les rcsoclions et, en particulier, pour celles du mem-
bre supérieur. On y pratiqua les résections diaphysaires sur une échelle

inconnue jusque-là. La statisli(pie d'Olis si^^aiale le nombre de GOG cas

pour la résection de la diapliysc bnrnéralc qui se répartissent ainsi :

Résections primitives 487; intermédiaires 95; secondaires 41 ; aune

époque indéterminée 75. — Sur les 487 résections primitives, il y eut

52G guérisons, 145 morts; IG résultats sont restés inconnus : soit une

mortalité de 50, 7 pour cent. Sur les 95 intermédiaires, il y eutGiguérisons

et 9 morts; mortalité de 51,1 pour cent. Les résections secondaires

(tardives) au nombre de 41 ont donné 5G guérisons et 5 décès, soit

12,1 pour cent de mortalité.

Non seulement la mortalité de ces résections a été presque le double

de celle de la conservation (ce qui n'a rien d'étonnant, puisque Otis

lui-même l'ait remarquer que cette dernière série contenait les cas les

plus légers), mais elle est de 12 pour cent plus élevée que celle de

l'amputation du bras au tiers supérieur. Ce qu'il y a de plus fàclu-ux

encore, c'est que, en conservant la vie des blessés au prix des plus grands

dangers, on ne leur a pas toujours laissé un membre utile. Loin de là,

sur 477 guérisons, nous trouvons 156 pseudarthroses ou membres de

polichinelle; 65 fois le résultat est désigné sous le nom de fausse arti-

culation, 91 sous le nom de défaut d'union osseuse {no bonij union),

c'est-à-dire d'absence de réparation des pièces osseuses enlevées. Si

l'on ajoute à cela 57 amputations secondaires, on trouvera dans les

résultats obtenus dans la guerre d'Amérique le plus écrasant argument

contre la généralisation de la résection aux fractures par armes à feu de la

diaphyse humérale'.

Ces insuccès ont contribué à éloigner de plus en plus les chirurgiens

actuels de cette opération^ que l'antisepsie doit rendre, du reste, de

moins en moins nécessaire; mais ici, comme pour toutes les indications

opératoires, il ne faut pas demander des solutions précises à la stati-

stique. La question étant d'ailleurs complètement changée depuis l'in-

troduction des pansements antiseptiques, nous ne devons j)as nous appe-

santir sur l'examen des faits anciens pour l'appréciation de celte opération.

•1. Les chiruigiens américains J. Ashiiurst, Ilamiilon, Billings, S. \V. liross ont depuis lors

lejeLé cette opération, ou du moins eu ont considérablement réduit les indications. Billinp^s lui

est surtout opposé ; il est convaincu qu'une résection régulicrc est pire que de ne rien l'aire du
tout. — Otis. loc. cit.

2. Dans la dcrniLTc guerre franco-ailL'mande, ou la pratiqua peu. soit du côté des Français,

soit du côté des Allemands. Chenu cite cependant 08 cas de résection de la diaplivse luimérale

qui auraient donné 84 morts. (Voy. Spillniaim, article nKSECTiox du Diclionnaire cncyclopc-
dique des sciences médicales, et Dclorme, même article, dans le Dictionnaire de mcdecitic
et de diinirç/ie pratiques). Durant cette guerre, nous en avons pratiqué trois et nos trois

opérés ont guéri; ces laits soûl rajiporlés plus loin.
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g II. Manuel opératoire des résections et des autres opérations conservatrices
qui se pratiquent sur la diaphyse de l'humérus.

L'humérus est sur toute l'étendue de la diaphyse entouré de muscles,

eiicepté au niveau de ses tubérosités inférieures qui présentent des

saillies sous-cutanées. 11 est en rapport dans l'aisselle avec le paquet

vasculo-nerveux dont les principaux éléments suivent sa face interne

pour se porter en avant dans le tiers inférieur. Un de ses rapports les

plus importants au point de vue opératoire, c'est celui qu'il alfecte avec

le nerf radial. Ce nerf le contourne de dedans en dehors et puis de

dehors en dedans; il occupe la dépression oblique, appelée gouttière de

torsion, et croise le bord externe de l'os à 10 centimètres en moyenne au

dessus du point le plus saillant de l'épicondyle.

Dans son tiers supérieur l'humérus est recouvert par le deltoïde. C'est

dans sa partie inférieure et sur sa face externe, dans l'espace compris

entre l'empreinte deltoïdienne et l'épicondyle (p'il est plus facilement

accessible; on n'est gêné dans cette région que par le nerf radial. On

peut cependant l'aborder sur presque toutes ses faces, en ayant soin de

mettre à l'abri les nerfs et les vaisseaux qui le longent, et en écartant

ou incisant, selon les cas, les muscles qui le recouvrent.

La diaphyse se termine en haut par une extrémité renflée dont les

diamètres sont à peu près égaux; en bas par une extrémité aplatie

d'avant en arrière, et qui devient tellement mince au fond de la fosse

olécranienne qu'elle n'a pas un millimètre d'épaisseur.

Ses cartilages de conjugaison terminaux appartiennent l'un et l'autre

à la variété mixte, c'est-à-dire qu'ils sont à la fois intra-synoviaux et

sous-périostiques. Nous avons décrit le premier à propos de la résection

de l'épaule; nous nous occuperons plus spécialement du second quand

nous traiterons de la résection du coude (Chap.xiv).

A. — DE LA RÉSECTION PARTIELLE OU TOTALE UE LA DIAPHYSE DE l'hUMÉRUS

OCCUPANT SA PLACE NORMALE.

La voie par laquelle on peut aborder et mettre à nu l'humérus est

représentée par une ligne brisée qui suit en haut l'interstice interdei-

toïdo-pectoral, se prolonge jusqu'à l'attache inférieure du deltoïde, gagne

ensuite la cloison intermusculaire externe, suit cette cloison et le bord

externe de l'humérus jusqu'à l'épicondyle.

Mais cette incision ne peut pas être conduite jusqu'à l'os dans toute

sa longueur; elle couperait le nerf radial qu'elle croise à 10 ou 11 centim.,

au-dessus de l'épitrochlée. Larghi, qui avait eu le malheur de couper ce

nerf dans une de ses ablations de la diaphyse humérale, chercha un
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moyen pour éviter cet accidenta l'avenir. Il imagina alors deux procédés :

l'aire une incision à la peau au-dessus ou au-dessous de la partie à

extraire, scier l'os à ce niveau et le dégager à travers celte incision, en

le dénudant au fur et à mesure qu'on le fait saillir; ou l)ien faire deux

incisions, l'une au-dessous, l'aulre au-dessus de la portion à extraire,

scier l'os à chacun de ces points, sans toucher à sa partie moyenne,

et ne dénuder cette partie moyenne qu'après l'avoii* rendue mohile pai-

les deux traits de scie. Il appelle ce procédé : procédé à tunnel.

Ces procédés sont excellents, sans doute, et on [)cul y avoir recours

quand on est bien résolu à enlever la totalité de la diaphyse ou du

moins la partie de la diaphyse qui est croisée par le nerf. Mais comme,

en dehors de certains néoplasmes, nous ne nous décidons qu'excep-

tionnellement à enlever toute l'épaisseur de la diaphyse, piéi'érant,

comme nous l'avons dit, une résection latérale ou une autre opération

plus économique, nous croyons utile de procéder d'une autre manière.

Nous allons droit vers le nerf radial; nous le cherchons à sa place

normale, en procédant avec les plus grandes précautions dans les lésions

anciennes, car il peut être retenu par des adhérences fibreuses ou dévié

par une tuméfaction de l'os. Une fois le nerf trouvé, nous le dégageons

des tissus voisins et nous l'écartons avec un crochet mousse'.

Grâce à cette manière de faire, on pourra ne pas interrompre la con-

tinuité de l'os et se contenter de faire une résection latérale ou un évi-

dement longitudinal. Ce sera l'opération de choix pour les formes

nécrotiques de l'ostéo-rayélite et, d'une manière générale, pour toutes

les opérations où l'on devra chercher à conserver la continuité de l'os.

PROCEDE POUR L ABLATIOX DE LA DIAPHYSE HCMERALE ; MISE EN SL'RETK PREALABLE

DU ^ER^• RADIAL.

On lait sur la face externe du bras une incision d'une longueur proportionnée à la lonîrueur

d'os qu'on se propose d'enlever; mais, comme on ne peut déterminer cette longueur que
lorsque l'os a été mis à nu, on commence par une incision de dix centimètres connnençant

à cinq centimètres au-dessus de l'épicondyle et remontant en haut dans la direction du bord

externe de l'humérus. Le milieu de cette incision correspond au point où le nerl' radial croise

obliquement l'humérus et traverse la cloison intermusculaire externe. On incise ra|)oné-

vrose du liradiial antérieur et, en écartant les libres du muscle, on aperçoit le nerl" qui vient

de traverser la cloison. On incise alors l'aponévrose de la portion externe du triceps dans la

direction (lu nerl'; ou dégage le nerf sans le dénuder et on le laisse entouré d'une couche

musculaire pour éviter de le contusionner et de l'anémier. Le nerf chargé avec douceur sur

un crochet mousse, on incise le périoste au-dessous de lui; si l'os c.-t sain dans une partie de son

épaisseur, on se contente d'un évideiiienl longitudinal ; s'il est altéré ilans toute sa substance,

on le scie sans être gêné par le nerl' radial qui est mis à l'abri, et on dénude chacun des seg-

ments à la hauteur voulue. On prolongera au besoin l'incision culanée et intermiisculaire en

bas jusqu'à l'épicondyle, et en haut jusqu'au col de l'humérus. On changera seulemenl la di-

rection de l'incision cutanée au niveau de rem|)reiute delloïdieniie pour passer sur le bord

interne du muscle et reinonlcr plus ou moins haut dans le sillon iulerdellouk>-pecloral.

Cetteincision,occupant presque toute la i()ni;ueiu' du hias.jiciniel d'eiile-
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ver toute ladiaphyse humérale d'un cartilage à l'autre. Si l'on veut résé-

quer une petite partie de la diaphyse, on n'aura qu'à tracer la partie de l'in-

cision correspondant au fragment à enlever. Il est donc inutile de dé-

crire des procédés spéciaux pour l'ablation de ces diverses parties. Nous
devons cependant, en raison des difficultés spéciales qu'elle présente,

décrire à part la résection de la partie supérieure de la diaphyse.

Ici, comme pour la plupart des os, il est beaucoup plus facile d'enle-

ver une grande portion qu'une petite.

PROCÉDÉS POUR l'ablation DE LA PARTIE SUPÉRIEURE DE LA DIAPHYSE DE l'hUMÉRUS.

VOIE DELTOÏDIENWE ; VOIE AXILLAIRE. — RELÈVEMENT DU MUSCLE DELTOÏDE DÉSINSÉRÉ

A SON ATTACHE INFÉRIEURE.

Deux voies pernieUent d'arriver sur la portion d'humérus à réséquer :

1° Voie deltoidienne. — L'incision doit suivre la direction des fibres du deltoïde,

aussi près que possible de son bord interne. On fera donc, suivant la proéminence de

la tumeur, une incision interfasciculaire antéro-interne ou bien on passera entre le

grand pectoral et le deltoïde. Si la tumeur est irrégulière, volumineuse et difficile à dé-

nuder on pourra, en prolongeant l'incision obliquement en bas et en dehors, détacher

au ras de l'os l'attache inférieure du deltoïde, pour soulever ce muscle et avec lui les

vaisseaux et nerf circonflexes. On a alors un large lambeau qu'on relève en haut et qui

permet de réséquer le renflement diaphysaire supérieur de l'humérus, sans exposer à

la paralysie consécutive du deltoïde.

C'est, dans les cas difficiles, le meilleur procédé pour bien voir ce qu'on fait et

éviter la lésion de l'articulation et du paquet vasculo-nerveux.

L'humérus découvert, on passe en arrière de lui une scie à chaîne, au niveau du
point oîi l'on veut pratiquer la section inférieure. On soulève le fragment supérieur, en

le retournant en haut, et on donne le trait de scie supérieur à la hauteur voulue.

2° Voie axillairc. — Quand la tumeur fait une saillie très marquée dans l'aisselle,

et qu'elle a repoussé en avant ou en arrière le paquet vasculo-nerveux on pourra,

après avoir porté le bras dans l'abduction et l'élévation, attaquer l'humérus par la

région axillaire, là où la tumeur proémine sous la peau. On fera une incision dans l'axe

de l'humérus et, après avoir protégé et mis en sûreté le paquet vasculo-nerveux, on

passera la scie à chaîne autour de l'humérus et on sciera comme précédemment. 11

faudra seulement se rappeler le trajet des vaisseaux et nerf circonflexes postérieurs qui

s'engagent autour de l'humérus, à six centimètres de l'acromion, et à deux centimètres

seulement au-dessous de la partie la plus saillante de la tête, c'est-à-dire des tubérosités

qu'on devra reconnaître avec le doigt avant de déterminer la hauteur et la direction du

trait de scie.

On suturera le fragment supérieur (tète humérale) au fragment inférieur et on im-

mobilisera le membre dans un appareil plâtré.

La tête ayant de la tendance à être retournée en haut par les muscles qui s'insèrent

sur les tubérosités, par le sus-épineux en particulier, on aura soin de tenir le bras

écaiié dans l'abduction, si cet accident vient à se produire, afin de mettre le corps

de l'humérus dans l'axe de la tête.

La voie axillaire étant plus difficile à exécuter et surtout plus péril-

leuse que la voie deltoidienne, on considérera cette dernière comme le

procédé d'élection, et on n'attaquera par l'aisselle que si la tumeur proé-

OLLIER, RÉSECTIOKS.* II. — 9
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inino pi-incipnleiiK'iitdc ce côté, ol siirtoul si Ton peut const-rvcr l'ospoir

de borner l'opcTalioii à une résection laléi-ale. Car, dès qu'on doit enle-

ver toute l'épaisseur de l'os, on a tout avantage à se donner du jour par
une longue incision intord:'lloïilo-poctorale, ou bien par la désinsertion

et le relèvement (lu landieau dcltoïdien à base iidV-rieure.

IT.OClibl'; l'ULK L ABLATION UK L IIUUEKLS ENTIElî.

Pour enlever non seulement la lotalité de la diaphyse, mais la totalité de l'os, on n'a

qu'il prolonger un peu en liant et en bas rincision brisée que nous avons indiquée. On
la prolonge en haut jusqu'à la base de l'apophyse coracoïde, el en bas on la l'ait des-

cendre obliquement de l'épicondyle au cubitus : en d'autres termes, on la prolonge en

haut et en bas dans le sens des incisions typiques des résections de ré|iaule et du coude.

On peut alors employer ou le procédé à tunnel que représente la figure ci-dessous ou

le procédé avec mise en sûreté préalable du nerf radial, qui a l'avantage de permet-

tre de conserver tout ce qu'on trouvera de sain dans la diaphyse.

Fig. loi. — Incision interrompue ou double incision pour rextirpation totale de rbuménis.
— Procédé à tunnel permettant le désosscmeiit complet du bras, sans léser a'Jcun nerf

ni aucun muscle.

n, II. Gaine pcriosti(iue ; en liaul lo dOliiche-leiuloii Cil insimio entre cette ^ainc et l'os: en bas
la gaine est coinplèlemcnt détaelicc.

b, b. Couclie musculaiie formco en liauL j);ir lo ilolloïilo, on lias par la p.^-lion oxlerne du
li-ico-|is

1>. l'iiociiDÉs ai'1'L1i;ai!Li:s vrx iu';sKcrioNS lateiules, a i.'i'vim .mi;nt i:t a la ti\ki'anatIii:«

DE L'iIUMKlifS.

l'our CCS opérations (|ui Nanciil d'un 6ujel à mi aulre suivani l'élcn-

I
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due et le siège précis de la lésion, la direction des trajets fistuleux, on

ne peut pas décrire d'avance de procédés déterminés. On abordera les os,

pour les trépaner, les abraser et les évider, par les espaces inter-mus-

culaires que nous avons choisis pour les résections, en tenant compte

des trajets fistuleux, s'ils se trouvent dans une région facilement aborda-

ble, et sans en tenir compte, si ces trajets s'ouvrent entre les éléments

ou sur les limites du paquet vasculo-nerveux. Il vaut mieux alors aborder

l'os franchement par un autre côté, de manière à le perforer de part en

part et à creuser une large voie d'approche pour vider les cavités

séquestrales ou les foyers caséeux.

Tout dépendra, bien entendu, de l'épaisseur de l'os, des limites et de

la direction de la cavité séquestrale; mais, en principe, il ne faut pas

vouloir suivre absolument les trajets spontanément formés; il est préfé-

rable de choisir son point d'attaque dans une région facilement et sûre-

ment accessible. Cette double ouverture est favorable d'ailleurs à l'écou-

lement des liquides et à l'évacuation complète de la cavité.

Quant aux trépanations multiples que peuvent nécessiter des ostéo-

myélites centrales, on les échelonnera suivant la ligne d'élection (ligne

brisée antéro-interne en haut et externe en bas) qui sert a l'ablation to-

tale de l'os, et, si l'on est obligé de les placer ailleurs, on aura bien pré-

sent à l'esprit le trajet des nerfs du membre.

L'ablation des exostoses pédiculées ou autres tumeurs analogues ne

demande pas la description de procédés spéciaux ; leur siège et leurs

rapports indiqueront au chirurgien les précautions à prendre pour éviter

la lésion des nerfs et des vaisseaux.

§ III. Indications des résections dans les lésions traumatiques de la diaphyse

humérale. — Fractures et disjonctions diaphysaires.

Les tendances conservatrices qui s'étaient manifestées depuis les der-

nières guerres n'ont fait que s'accuser de plus en plus à mesure que se

répandaient les pansements antiseptiques. Aujourd'hui les partisans de

la conservation pure semblent devenir chaque jour plus nombreux, et il

est à craindre qu'on ne tombe dans un excès contraire à celui d'il y a

vingt ans.

Il ne faut pas oublier, du reste, que si l'antisepsie nous permet d'éviter

les accidents infectieux qui suivaient presque fatalement autrefois les

fractures compliquées, elle a parallèlement diminué la gravité des opé-

rations qu'elles réclament. Bien plus, une opération qui enlève dans un

foyer de fracture des tissus broyés, des corps étrangers venus du dehors,

fait disparaître une des principales causes d'infection de la plaie et de-

vient par cela même un des facteurs ou des adjuvants de l'antisepsie.
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A. FIIACTUI'.ES l'Ail Ail.MICS A FKU ; rilACTUKKS AVFX I>SUli DES FRAGMENTS A TRAVERS LA l'ElL.

En présence d'une fracture de l'iiuniérus par le clioc d un pruji'cldc

(|ui aura traversé le bras sans faire de ijraves désordres, ou appliijucia

un j)ansenient anliseptùpie cl on ;i!lcii(li;i. Mais si l'os |)araît divisé en

nombreuses esquilles, on cxphjiera anlisejjliipiernent la j)laie, et cet

examen pourra démontrer la nécessité de l'amputation immédiate. Si

le membre ])eut être conservé, on eidèveia les cscpiilies mobiles et com-

plètement détachées, et on pansera antiseptiquemenl. On se bornera le

plus souvent à cette simple esquillotomie, et on ne fera une rései^tion [irn-

prcment dite que si les bouts dénudés de l'os sont éclatés, broyés ou

fissurés dans divers sens. Eu pareil cas, régalisation des lrai,Mucuts

après l'ablation des esquilles ne peut que simplifier la blessure. Au

bras surtout, celte opération est facile et peut se faire sans jtroduire de

nouveaux désordres. (Yoy. t. I, chap. ix, pour les indications générales

de ces résections.)

On ne touchera donc les plaies que si la gravité des désordi'es j)ro-

duits par la balle ne permet pas d'espérer la réunion sous le pansement

antiseptique, et si la présence des esquilles multiples oîi des corps

étrangers faitcraindre des accidents immédials ou consécutifs.

Mais si les accidents se déclarent, si la plaie s'infecte, si la lièvre sur-

vient, il faudra, sans hésiter, faire les incisions nécessaires pour débri-

der et pratiquer une esquillotomie ou au besoin une résection régulière.

Nous nous sommes assez étendu sur la conduite à tenir en pareil cas

pour ne pas avoir besoin de répéter les mêmes considérations à propos

de chaque résection. Nous nous bornerons donc à dire ici que le bras

est une des régions qui seront les plus favorables pour ces résections

diaphysaires, malgré lés nombreux- insuccès qui ont été constatés dans

la dernière guerre. Avec les pansements antiseptiques nous aurons, soit

pour les résections primitives, soit pour les résections secondaires, de

tout autres résultats.

La résection diaphysaire de l'humérus a donné une mortalité de

27 pour 100 d'après le tableau d'Otis, et en réalité une mortalité de

28, i pour 100 ' si l'on compte les cas qui ont été amputés secondaire-

ment. Mais évidemment l'antisepsie changera complètement cette pro-

portion ; la plupart des blessés guériront; il faut donc envisager la

question au point de vue ortho.pédi(]ue, et se demander si les blessés

gagneront à être réséqués. A ce point de vue, la conservation absolue

est préférable en principe. On n'est pas exposé à ces pseudarthroses qui

1. En coiiiplaiil lc> (iisiijcls ipii, apii"? jivoir iHé réiîoijiK's de la iliapliysc liuiiiorale, oui l'-tc

amputes consécuUvcment liaii^ la continuilé du lii'as ou dans; l'i-paule. Ces 04 casionl fourni

27 morts. (Olis, loc. cit., p. O'JG.)
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ont été si fréquentes dans la guerre d'Améri([ue, mais il ne faut

pas abuser de la comparaison.

Les chirurgiens américains ont eu un aussi grand nombre de pseudar-

throses parce qu'ils ne conservaient pas le périoste et qu'ils ne pre-

naient pas, dans le traitement consécutif, les précautions nécessaires

pour faire souder les bouts de l'os. Mais aujourd'hui, avec la méthode

sous-périostée et une technique post-opératoire plus rationnelle, nous

préviendrons cette complication fâcheuse. Il ne faudra donc pas reculer

par crainte de la pseudarthrose dès que la résection sera bien indiquée.

Comme le raccourcissement du bras de 6 à 7 centimètres n'a pas de

graves conséquences au point de vue fonctionnel, on se décidera plus

facilement à la résection lorsque la colonne osseuse à enlever ne devra

pas dépasser ces limites, et l'on insistera plus volontiers sur la conser-

vation pure ou une simple esquillotomie, lorsque la partie à retrancher

dépassera 10 centimètres. Dans le premier cas, on simplifiera la plaie par

un trait de scie sur chaque fragment et l'on mettra ces fragments en

contact ; dans le second, par crainte de la pseudarthrose ou d'un raccour-

cissement trop grand, on s'exposera de propos délibéré à tous les acci-

dents de la nécrose consécutive (abcès successifs, incarcération des

séquestres, fistules, etc.) auxquels on se réservera de remédier ultérieu-

rement. Il est des cas de fracture et d'attrition osseuse où, malgré l'anti-

sepsie, on sera exposé secondairement à une foule d'accidents peu graves

peut-être, mais toujours très gênants, dus à la présence des parcelles

osseuses qui restent longtemps dans un état de vitalité indécise et qui

finissent par se nécroser. On guérira sans doute à la longue, mais une

résection eût singulièrement abrégé le temps de la cure et simplifié

l'avenir du blessé.

Dans la guerre de 1870-7'J , nous avons pratiqué trois résections de la

diaphyse humérale, après la bataille de Beaune-la-Rolande. Deux fois

la résection a porté sur la partie supérieure de la diaphyse, une fois

sur la partie moyenne. Ces trois malades guérirent.

Dans les deux premiers cas, la balle avait fracturé l'os au niveau du

col chirurgical; l'articulation n'avait pas été ouverte et elle ne fut pas

envahie plus tard par la suppuration. Un des deux opérés a été perdu

de vue depuis 1872 ;
quant à l'autre, voici son observation, qui est inté-

ressante au point de vue des résections juxta-articulaires de la diaphyse

humérale.

Observation XXVII. Fracture du col chirurgical par coup de feu. — Inflammation

du foyer de la fracture. — Résection de la partie supérieure de la diaphyse humé-

rale sur une hauteur de sept centimètres. — Conservation de la tête humérale. —
Soudure des deux portions de Vos. — Guérison avec mobilité complète de l'articula-

tion. — État du blessé seize ans après.

Cl. Pauly, 25 ans, mobile de Saône-et-Loire, reçut un coup de feu a répaule
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gaiiclif! ;i l;i li:il;iillc de l!c;nim'-l;i-Ui)hiiKl('. lo '28 novciiilue ISTII. I.a hallo avait |iL'n.'lrt-

(Ml avant, l'iactiiié UliiiiniMiis au nivi-au di- son col et ('lail |)fi(liic dans les parties molles.

Le 4 déccinliro je vis ce lilcss(i à Siilly-snr-Loire; il souillait beaucoup, avait de la

lièvre depuis trois joins : le moignon df l'épaule était tiiméiié; et très douloureux au

moindre mouvemeiil ; un ii(|ui(ie séro-punilent s'écoulail par la plaie.

Je fis immédiatenient clilnrororincr le malade pour explorer la blessure et retirer la

balle, .\yanl agrandi l'incision dans le sens des fibres du dclloïde, je retirai d'abord

quelques esquilles mobiles an niveau dn col cliirurgical et je trouvai la balle contre le

bord antérieur de l'oinojilate. L'iiumérus élail Iracturé au-dessous des tubérosités.

Après avoir enlevé les esquilles mobiles du tissu spongieux, je vis que l'articulation

était intacte extérieureinenl; on distinguait cependant quidques fissures au niveau de la

grosse lubérosilé, mais, comme elles paraissaient peu |iiol'ondes, je décidai de conserver

la tète et me bornai à exciser quelques portions saillantes ou contusionnées. Quant au

fragment inférieur, il était dénudé sur une étendue de 2 à 5 cenlimètrcs e;i moyenne,

mais plus loin en quelques |ioiuls le long des fissures ; les vacuoles du tissu spongieux

étaient infiltrées de pus. Je jioursuivis la dénudalion du bord inférieur jusqu'au delà de

la limite des fissures et du décollement périostique par le pus, et je sciai l'os à ce

niveau. J'enlevai ainsi une colonne osseuse de 7 centimèlrcs de hauteur maximum, y

compris toutes les esquilles mobiles, mais seulement de cinq centimèlres, si l'on tient

compte d'une pointe osseuse de deux centimètres de long que je laissai à la partie

interne du col el qui diminua d'autant le déficit à combler.

Après celte opération, les douleurs cessèrent immédiatement et la fièvre tomba. Le

malade, ayant été transporté à riiôpilal de Sully le 26 décembre, prit froid dans ce tra-

jet et eut les jours suivants plusieurs frissons violents qui firent craindre une pyoémie

mortelle : pleurésie à droite; symptômes graves terminés au bout d"un mois environ

par une voinique.

Je révisée malade le 15 mai 1871; l'épaule était complètement cicatrisée; les deux

fragments de l'humérus étaient régulièrement soudés ; il y avait 28 millimètres de

raccourcissement, et les mouvemeuls de l'épaule étaient déjà en grande partie rétablis.

L'articulation était restée tout à l'ait indemne, les mouvements étaient limités par des

adhérences périphériques. Ce blessé a pu reprendre bientôt les travaux de cultivateur.

En 1880, il eut un abcès au niveau de sa blessure et vint me trouver à rilôlel-Dieu.

J'enlevai un petit séquestre incarcéré et je trouvai, en agrandissant le canal osseux.

du plomb incrusté dans' le tissu osseux condensé. La différence de longueur entre les

deux bras est toujours de 28 millimètres.

Voici l'état fonctionnel de ce malade à la date du II mars 1880, d'après un examen

qu'en a fait M. le Docteur Penod, de Saiut-.Unour. <> Les mouvements de l'épaule sont

très libres ; le sujet peut croiser les bras par-dessus la |tète avec facilité. 11 |iorte le bras

gauche en arrière à l'égal du droit, mais dans ce mouvement il sent un tiraillement dans

la cicatrice. Le relief delloïdien est moins prononcé ipie du côté sain, néanmoins il

n'y a jias de dépression sous-acromiale. Le bras gauche (opéré) placé dans la position

horizontale supporte, pendant à5 secondes, un poids de kilog. suspendu au-dessus

du coude. La force d'abduction est sensiblement moindre à gauche qu'à droite.

A bras tendu, l'opéré porte pendant 5 secondes un poids de 5 kilog. dans la main.

11 ne ressent aucune douleur dans son épaule ; il peut bêcher, porter, pousser avec force

sans éprouver rien d'anormal; mais dans un travail exigeant des mouvements brusques

(fendre du bois), il éprouve bientôt une sensation d'engourdissement dans le membre. )>

Nous avons ici une reproduction de toute l'épaisseur de l'os sur une hauteur de

22 millimètres. L'ablation de 7 ce«limètres a laissé un raccourcissement de 28 milli-

mètres ; resteraient donc 42 millimètres de reproduction, mais comme nous avions

laissé un prolongement de 2 centimèlres adhérant à la tète, l'os n'est complètement

nouveau ipie sur une ioimneur de 22 millimètres. Au niveau du prolongement, il n'va
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eu qu'une néoformation latérale, qui a, du reste, été abondante ; car, eu examinant la

région opérée, on sent la partie supérieure de la diapliysc humérale un peu plus iné-

gale, mais sensiblement de même épaisseur que celle du côlé sain. La cicatrice adbère
toujours à l'os qui présente à ce niveau un sillon longitudinal.

Fig. 155. — Résection de la partie supérieure de la diaphyse humérale ; consolidation

par reproduction osseuse dans la gaine périostique ; intégrité de l'articulation.

Figure déinontrant la longueur relative des Ijras et la liberté de l'articulation de l'épaule. BO,

bras opéré. C, cicatrice opératoire. — Sujet photographié dix -mois après Vopératio7i.

Deux points sont à remarquer dans cette observation : la cessation

immédiate des accidents après la résection, et la préservation absolue de

l'articulation. Nous avions craint, en voyant l'inégalité de la surface du

fragment supérieur, que des fissures ne pénétrassent jusqu'à l'articula-

tion. Mais, malgré ces fissures probables et l'ouverture possible du

cul-de-sac de la gaine du tendon bicipital, aucun symptôme inquié-

tant ne se manifesta du côté de la cavité articulaire. Aujourd'hui, avec

les pansements antiseptiques, nous serions plus rassuré sur les consé-

quences de ces plaies ; aussi faudra-t-il toujours laisser la tête humérale

lorsque l'articulation ne sera pas manifestement ouverte et fracturée.

Les fissures ne se propagent pas dans le tissu spongieux comme dans

le tissu compacte, et le renflement diaphysaire supérieur de l'humérus

peut être perforé de part en part par une balle, comme par un em-

porte-pièce '.

1. En août 1867, on amena dans mon service à l'Hôtel-Dieu, un jeune homme de 16 ans

qui avait reçu à l'épaule une balle de chassepot ou de fusil prussien, en rôdant autour du

grand camp, à Lyon, pendant qu'on essayait divers modèles de fusil.

La balle, entrée à deux centimètres au-dessous de l'acromiou en arrière, vint sortir en
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Au ceiilre de h fliaphysc, les désordres produits i)ar les Itiilles sont

plus étendus; des lissuies peuvent se proloui^er d;uis toutes lesdirections

et nicinc atteindre ruxlréuiité de l'os. La halle peut s'être divisée ul avoir

pénétic plus ou inoins profondément dans le canal médullaire. Celte

dernière circonstance, jointe à la uiultipli<il('' des esquilles, sera une

indication de résection.

Un des trois blessés que nous avons réséqués en 1(S70 j)rés('ntait celle

particularité. La blessure datait de cinq à six jours, et la plaie était déjà

gravement infectée. Nous avons enlevé toute l'épaisseur de la diapliyse,

dans sa moitié inférieure, sur une hauteur de 7 centimètres minimum
(esquilles mobiles et bout supérieur de l'os sectionné à la scie); un

fragment de la balle avait pénétré dans le canal médullaire. Le mem-
bre est resté raccourci de toute La hauteur de la colonne osseuse enlevée,

et le coude s'est ankylosé à la suite d'une ostéo-myélite survenue un

an environ après la blessure.

Nous nous exposions dans ce cas à avoir une pseudartlirose. Nous

l'avons prévenue, d'abord par la conservation de la gaine périostique,

et puis par le rapprochement des bouts de l'os.

Jamais sur un sujet de cet âge, et pour une résection primitive ou

intra-fébrile précoce, on n'obtiendra une régénération totale après l'abla-

tion de 10 centimètres de la colonne osseuse. Il faut, par le rapproche-

ment des bouts de l'os, diminuer des trois quarts environ l'espace à

combler, et se tenir prêt à les rapprocher encore, si au bout de deux

ou trois semaines on ne sent pas le tissu intermédiaire se durcir.

S'il s'agit d'une résection tardive dans laquelle on trouve le périoste

épaissi et déjà en voie d'ossification, la conduite sera différente ; mais,

par prudence, il sera bon de diminuer encore de moitié l'espace à

combler. Ce ne serait que dans le cas où il y aurait dans la gaine périos-

tique des jetées ostéoïdes et, à plus forte raison, une bande osseuse,

qu'on devrait compter sur une reproduction suffisamment solide de toute

la longueur de l'os.

Nous nous attachons, on le voit, en toute circonstance, à désillusion-

ner ceux qui pourraient croire que le périoste méthodiquement détaché

de l'os doit toujours et partout reproduire le tissu osseux qu'il recouvre

normalement. C'est une illusion dangereuse. Ce n'est que chez les enlants

avant, au-dessous du bec coracoïdion. Elle avait creusé dans le tissu spongieux un canal

régulier, connue par un emporte-pièce, et, .pendant l'exploration que nous finies pour nous
assurer de l'inlégrilé de Tarticulalion, on voyait le jour à travers riiuinérns, en écarlanl les

lèvres agrandies des plaies d'enlrée et de sortie.

L'articulation lut iiilacle heureusement. Un draiii avait été placé dans la plaie et le membre
imiiinbilisé dans un appareil silicate. Laguérison l'ut rapide; mais, pendant l'année qui suivit,

il se lorma trois ou quatre abcès qui se terminèrent par l'issue d'un petit séquestre de la grossoui

d'\m grain de blé à peine, comme ceux que nous avions retirés nous-mcme au moment de
l'opération. Deux ans après, les mouvements .étaient complèteinenl rétablis, même celui

d'élévation et d'abdiiction du bras, qui avait été gêné plus ou moins pendant 18 mois.
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et les adolescents qu'on peut y compter. On l'observe aussi après l'aclic-

vement de la croissance , mais seulement lorsque le périoste a subi une

irritation préparatoire, non destructive de ses éléments ostéogènes, et

surtout lorsque des portions osseuses anciennes, des esquilles longi-

tudinales, par exemple, ont été maintenues dans la gaine et ont servi à

la fois d'attelles et de centres de réossification.

H faut aussi ne pas s'illusionner dans l'interprétation des cas de régé-

nération qui ont été publiés, et, avant d'admettre que le périoste seul ait

été l'agent de la reconstitution de l'os , on doit bien se demander si des

portions osseuses n'ont pas été laissées dans la plaie.

C'est pour cela que lorsqu'on parle de la régénération d'une diapbyse

entière à la suite d'une fracture par arme à feu, il est indispensable de

bien examiner les pièces enlevées et de voii\ si par leur assemblage,

elles forment la totalité du cylindre osseux.

Avec les pansements antiseptiques qui nous permettent de retarder,

sinon de dominer les accidents auxquels sont exposées les plaies osseuses,

nous pourrons maintenir beaucoup plus longtemps qu'autrefois le

blessé dans cette période expectante qui quelquefois nous dispensera

de l'opération et qui, dans tous les cas, lui préparera de meilleures condi-

tions de succès.

Une opération retardée de quinze jours se fera, au point de vue de la

régénération, dans des conditions incontestablement meilleures; retardée

d'un mois, six semaines ou deux mois, elle sera plus favorable encore.

Tout dépendra du degré d'irritation entretenu par les esquilles et les

corps étrangers. Non seulement il n'est pas nécessaire que la plaie sup-

pure pour que le périoste subisse la préparation plastique, mais une

irritation aseptique est à tous égards préférable.

Si nous ne connaissons pas, cbez l'adulte, d'exemple de régénération

d'une grande étendue de la diapbyse enlevée immédiatement après la

blessures nous en trouvons après les résections retardées ou post-

fébriles.

Nicaise^ a réséqué en 1871, dix-huit jours après la blessure, 14 cen-

timètres de la diapbyse humérale, fracturée comminutivement par une

balle qui avait en même temps coupé le nerf radial. Après l'ablation

des esquilles mobiles ou encore adhérentes, il restait au milieu du

bras une cavité longue de 13 à 14 centimètres, tapissée par le périoste

1. Bourguet (d'Aix), a publié dans les Comptes rendus de l'Institut, en 1860, l'observalion

d'un sujet chez lequel il enleva, en conservant le périoste, une hauteur de plus de 7 centimè-

tres de la diapbyse humérale, réduite en esquilles par un coup de feu tiré à bout portant. « Il

se forma une tumeur d'abord molle et fibro-cartilagineuse, qui devint plus tard osseuse. Cet

os nouveau ou, si l'on aime mieux, cette espèce de cnl très allongé et très volumineux examiné

onze ans après l'opération, représentait une partie osseuse longue de 5 à G centimètres, étendue

du col chirurgical jusqu'aux environs de l'empreinte delloïdienne. »

2. Gazette médicale de Paris, 1874, page 114.
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déchiré en j)liisi(Mirs ciidroils. Celte cavité lut comhlée p.ii' une sub-

stance osseuse nouvelle et il resta un jaccouicissenient d'un centimètre

environ. Le blessé put icjjicndie son métier de tailleur de pieires et

le continuer pendant prés de dix ans. En lS(S-2, il eut des douleurs

spontanées qui se terminèrent j)ar un abcès : léappaiition de l'os-

téite, impotence du membre, douleurs persistantes, fracture spontanée

de l'os nouveau. Nicaise pratiqua alors la désarticulation de l'épaule et

constata sur In pièce anatomique les dispositions suivantes :

Observation XXVIII.— Description cVimhnméniH dont lu pavUe moijennc, fracturée

comminutivetncnt, avait été enlevée onze ans auparavant sur tine étendue de lô à

\Jii centimètres, par îsicaise '.

(( Fracture spontanée à l'union du tiers supérieur avec le tiers moyen de l'os. En ce

point, ostéite chronique avec formation de tissu néo-indanimatoire fongueux ; séquestre,

perte de substance. Ces lésions portent sur l'extrémité supérieure de l'os nouveau.

On distingue bien les deux extrémités du nouvel os qui mesure environ 12 centi-

mètres et qui est séparé on bas de l'extrémité inférieure de l'humérus par un élran

glement circulaire.

Sa surface est très irrégulière, présentant des bosselures, des aspérités, des pointes,

des enfoncements, des canaux par lesquels pénètrent les vaisseaux. En ces points le

périoste est épais, très adhérent. En plusieurs endroits, des parcelles.de plomb sont

incrustées à la surface de l'os nouveau, parcelles qui étaient restées fixées au périoste

lors de la résection.

Coupe verticale, médiane et antéro-postérieure de l'os. Eu haut, l'os nouveau est

plus épais, plus irrégulier et ne permet pas de distinguer un canal médullaire; en ce

point existait la fracture spontanée. L'os est plein ; la coupe porte sur des séquestres

en voie d'élimination, mais à la partie inférieure de l'os nouveau, ou tombe sur un

canal médullaire de nouvelle formation, long de o centimètres, plus étroit que le canal

médullaire normal et encore séparé de celui du bout inférieur par une laine de tissu

spongieux.

L'extrémité inférieure de l'os ne présente pas d'altération pathologique.

L'extrémité supérieure présente des traces d'ostéo-myélite chronique ; à la superficie,

plusieurs points d'ostéite. L'inflammation s'étend jusqu'à la surface cartilagineuse. 11

y avait arthrite purulente avec commencement de destruction des cartilages non

décollés.

L'ostéo-myélite paraît s'arrêter à l'extrémité supérieure tle la diapliyse, sans envahir

l'épiphyse de la tète humérale. >)

B. DE LA RÉSECTION DANS LES DÉCOLLEMENTS DLVPHYSAUIES DE l'iIUMÉRUS. — C\S OC LA

RÉDUCTION DOIT ÊTRE OPÉRÉE; DRAINAGE PRÉVENTIF DE LA GAlNE PÉRIOSTIQUE AU POINT

OPPOSÉ A SA DÉCHIRURE. — LÉSIONS DES VAISSEAUX ET NERFS VOISINS. — CAS DE MORT

FOUDROYANTE VINGT-HUIT JOURS APRÈS LA RÉSECTION, DUE PROBABLEMENT A LA DÉCHIRIRE

DE l'artère HUMÉRALE PAR UNE POINTE OSSEUSE.

On a eu souvent à réséquei', chez des enfants ou des adolescents, les

extrémités supériiiure ou iniériem'e de la diaphyse de Tliuméius sail-

lantes à travers les chairs. Velpeau cite déjà dans son traité de Médecine

opératoire plusieurs observations anciennes appartenant à Diebold, Syl-

1. Bulletins et Mémoires de In Société de cliirur(]ir. ISS^, page 7 lit.
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veslrc, Vial, Iléi'iot, etc. Depuis lors, ces observations se soiitiiitiltipliccs

et l'on pourrait en ciler un assez grand nombre.

Ces lésions sont tantôt des disjonctions diapbysaires, tantôt des frac-

tures juxta-épiphysaircs, c'est-à-dire dans le tissu spongieux lui-même, à

un niveau plus ou moins rapprocbé du cartilage. Le plus souvent

même c'est une lésion mixte : la diapbyse est décollée de son cartilage

sur une partie de son étendue, et brisée à une certaine distance et

d'une manière irrégulière sur les autres points. Presque toujours, le

cartilage reste du côté de l'épiphyse. Celte disposition est une circon-

stance très beureuse au point de vue de la résection, puisque, en retran-

chant l'extrémité diaphysaire, on ne nuira pas directement à l'accrois-

sement ultérieur de l'os. De plus, le cartilage conjugal se continuant

avec la gaine périostique et ne faisant qu'un avec elle, l'articulation

se ti'ouve par cela même indemne, à l'extrémité supérieure du moins,

car, à l'extrémité inférieure, il est impossible que l'articulation ne soit

pas ouverte s'il y a eu un décollement diaphysaire sur toute l'étendue

du cartilage.

Avec les pansements antiseptiques, la réduction de ces décollements

diapbysaires doit être la règle quand le chirurgien est appelé immédia-

tement après l'accident. Si cependant le décollement périostique s'étend

au loin sur le fragment diaphysaire, il sera toujours plus prudent de

réséquer au moins une partie de la portion herniée, afin de faire un

débridement profond qui empêchera la rétention des liquides et facili-

tera la réduction.

Il faut d'autant plus, dans ce cas, empêcher toute rétention des liquides

que les articulations peuvent être menacées par les fissures des épiphyses

et les déchirures de la capsule. Par la résection d'une tranche de la dia-

pbyse, on évite ces nécroses parcellaires qui provoqueraient la suppura-

tion et pourraient l'entretenir longtemps. Dans la crainte de cet accident,

un drainage préventif à la face opposée de la gaine périostique, c'est-à-

dire dans le cul-de-sac non ouvert qui va être réoccupé par l'os réintégré,

est une pratique prudente que nous ne saurions trop conseiller. C'est

une soupape de sûreté contre l'inflammation qui peut se développer

autour de l'extrémité osseuse. Chez les jeunes enfants, il est vrai, cette

portion spongieuse est assez vasculaire pour continuer de vivre malgré le

décollement périostique, si le foyer de la fracture ne s'infecte pas. Mais

pourquoi s'exposer à cet accident quand on peut à peu près sûrement

le prévenir en réséquant une partie de la portion dénudée? On doit,

nous le répétons, se décider d'autant plus facilement à la résection que,

à l'âge où sont ces blessés, on obtiendra la régénération de la partie en-

levée. C'est le parti qui nous paraît le plus sage.

C'est cette considération qui nous fera réséquer toute la partie dénu-

dée et saillante à travers les chairs, si elle a été assez longtemps exposée
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à l'air pour avoir cdiini des chances de contamination, malgré sa propreté

apparente.

Le voisinai^^e des nerfs et des vaisseaux donne un intérêt particulier à

ces fractures juxta-épiphysaires. Nous avons perdu d'Iiémorrliagie fou-

droyante un enfant autpiel nous avions, vintrl-Jniil jouis avant, réséqué

l'exlréinité juxla-épipliysaire inférieure de riiuinérns. L'artère liuni<''ralc

avait-elle été lésée par la projection en avant du fragment humerai?

c'est ce que nous ne pouvons dii-e, rien ne nous avant fait soupçonner

un pareil accident. Y aurait-il eu consécutivement hlessure de l'artère

par une pointe on une esquille osseuse qui se serait déplacée dans les

mouvements du sujet? Nous ne pouvons répondre plus catégoriquement,

l'enfant étant mort au milieu d'un bois, à 40 kilomètres de Lyon, c'est-

à-dire dans des conditions où l'autopsie ne put pas être pratiquée.

Rien de si facile et de si simple, du reste, que les résections de ces

extrémités diaphysaires décollées de leur cartilage, surtout à l'humérus

et au fémur. L'os se trouve naturellement dépouillé de sa gaine nériostique

qui est restée adhérente aux parties molles, et on n'a qu'à scier la portion

dénudée. Nous avons depuis longtemps^ signalé ces opéiations comme
ayant fourni les plus beaux cas de régénération osseuse, bien q'ue les chi-

rurgiens n'aient pris aucun soin de conserver le périoste. Ils faisaient des

résections sous-périostées sans le savoir et sans le vouloir, et ils consta-

taient de belles reproductions osseuses sans les avoir cherchées. L'os se sé-

pare de son périoste comme le bois de sonécorce dans une branche en sève.

C'est surtout chez les enfants au-dessous de quinze ans qu'on con-

state cette adhérence du périoste aux parties molles, mais on l'observe

plus ou moins, suivant les régions de l'os, durant toute la période de

croissance. Willième- en a rencontré un cas très démonstratif sur un

garçon de dix-sept ans qui, dans une chute, s'était fracturé le coude.

La diaphyse de l'humérus faisait saillie au dehors, complètement dé-

pouillée de son périoste qui était resté en entier dans la plaie. Nous

reviendrons sur ce fait à propos des résections du coude.

D. MoUière^ a publié, en 1870, un bel exemple de régénération

osseuse par le périoste ainsi décollé. Dans une résection de la moitié

inférieure de la diaphyse de l'humérus (15 centimètres), sur un enfant

de douze ans dont le bias avait été fracturé par une courroie de trans-

mission, il scia l'os au niveau du point où s'arrêtait le décollement du

périoste. L'humérus se régénéra sur une étendue de 10 centimètres. Dix

mois après on constatait seulement une différence de 5 centimètres entre

1

.

Traité (le larég. des os, t. II. cli;i|). m.

2. Bulletin de l'Acad. roy. de lieigiquc, 1S70, t. IV, p. (iS'2 cl suiv.

5. Noie sur un cas de régénération osseuse, par D;miol Mollière, in Lyon médical. 1870.

M. Mollièie m"a présenté son opéré il y a trois ans, et j'ai pu constater l'excellent étal ilu

membre. Le sujet avait achevé sa croissance, et le raccourcissement attoii;nail à peine i cen-

timètres. C'est le résultat rjue la loi li'accroissemcnt l'ait provoir en |)areil cas.
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les deux membres. Les cpiphyses inférieures avaient été laissées en place ;

toute la portion retranchée appartenait à la diaphyse. L'articulation du

coude ne fut pas envahie par la suppuration et conserva sa mobilité.

g IV. Des résections et autres opérations conservatrices dans les ostéites aiguës

et chroniques de la diaphyse humérale. De l'ablation de l'humérus tout entier.

D'après les idées que nous avons déjà exposées dans nos généralités

sur la thérapeutique des ostéo-myélites aiguës ou chroniques, les inflam-

mations de la diaphyse de l'humérus nécessiterontrarement de véritables

résections. Elles ne nécessiteront pas du moins de résection d'emblée, à

moins que l'invasion d'une des articulations du coude ou de l'épaule,

par l'extension des suppurations périostiques ou médullaires, ne com-

mande le retranchement immédiat de tous les tissus infectés.

xi. OSTÉITES AIGUËS DE l'hUJIKRUS; OSTEITES DE LA PÉRIODE DE CROISSANCE. — OSTÉITES

JUXTA-ÉPIPHYSAir.ES SUPÉRIEURE ET INFÉRIEURE ; PASDIAPHYSITE ; OSTÉITE BIPOLAIRE. —
OSTÉITES AIGUËS INFECTIEUSES DES ADULTES.

Comme pour tous les os longs, l'ostéite aiguë de la période de crois-

sance est le plus généralement une ostéo-myélite. Dans quelques cas

cependant, elle a son siège principal sous le périoste, et des incisions

hâtives, destinées à donner issue au pus et à faire cesser l'étranglement,

mettront fin aux accidents et pourront même amener la guérison sans

nécrose appréciable^

Comme nous l'avons dit dans nos généralités (t. I, chap. vu), l'impor-

tant est d'agir vite et sur une étendue suffisante. De longs débridements,

dépassant les limites apparentes de l'inflammation, sont nécessaires dès

qu'une ostéite aiguë, de la portion cylindrique ou de la région juxta-

épiphysaire, s'accompagne des symptômes qui font craindre la suppura-

tion. Ces incisions périostiques seront même, séance tenante, suivies de la

trépanation, si l'on trouve les signes de l'inflammation profonde du tissu

osseux (infiltration purulente du tissu spongieux, disjonction diaphyso-

cartilagineuse, gouttelettes huileuses dans le pus ou la sérosité).

Il faut trépaner sans hésiter s'il y a déjà de l'épanchement séreux

dans les articulations limitantes; un débridement suffisamment large du

foyer intra-osseux est le plus sûr moyen de prévenir la suppuration

consécutive des articulations continues.

Les différentes formes d'ostéite aiç^uë, avec tous les désirés de gravité

et d'infection, peuvent être observées à l'humérus, bien qu'elles y soient

moins fréquentes qu'au fémur et au tibia. L'extrémité juxta-épiphysaire

supérieure y paraît physiologiquement plus prédisposée à cause de l'ac-

tivité plus grande de l'accroissement à ce niveau: mais on l'observe

encore assez souvent à l'extrémité diaphysaire inférieure, celle-ci étant

plus exposée aux chocs et aux impressions de froid.
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La position inlra ou juxta-synovialc du cailila^fc conjugal, (juc nous

avons signalée à |)roj)os tic la structure de la tète liuniérale, cxplifjue

pourquoi l'articulation peut cire envahie dès (|ur riiinaunnation atliint

la partie interne et sujx'iieure de la diapliyse'.

C'est un danger qui doit nous faire intervenir au plus toi dans ces

ostéites juxla-épipliysaii'cs supérieures de l'IinuK-rus. Une incision le

long du bord antérieur du deltoïde j)eniietlra d'aborder la tète, d'explo-

rer la partie intra-deltoïdienne de ladiapliyse, et une trépanation hâtive

pourra enrayer les accidents. Nous avons eu (chap. xi, p. 59) plu-

sieurs l'ois à vider des cavités séquestrâtes situées au niveau de la partie

juxta-épipliysaire et s'étendant jusque dans l'épiphyse même, jdus ou

moins près de l'articulation. Dans un cas, nous avons ])u préserver l'ai-

ticulation et en conserver la mobilité bien que l'cxlrémité supérieure du

séquestre, isolée seulement j)ar une couche ])Ius ou moins épaisse de

granulations, arrivât jusque dans la capsule.

Les ostéomyélites aiguës, étendues à toute ou presque toute la bm-

gueur de la diaphyse (pandiaphysites), demandent à plus forte raison une

intervention rapide, et si l'on n'a pas affaire à une de ces formes tyj)bi-

ques dans lesquelles l'intensité de l'infection rend inutile toute interven-

tion, on pourra par des trépanations hardies sauver le membre et la vie.

C'est dans ces formes graves et aiguës qu'il |)ourra être nécessaire

d'enlever la totalité ou du moins la presque totalité de la diaphyse dans

le but de préserver les articulations limitantes ; cette résection constituera

alors une opération radicale pour enlever toutes les parties mala-

des et tarir la source de l'empoisonnement septique. Si les épiphyses.

et, avec elles, les articulations du coude et de l'épaule avaient été en-

vahies, il faudrait extirper la totalité de l'os.

1. Le fameux cas de Cli. White est un type d'ostéite juxta-épiphysnire supérieure de

l'humérus. La diaphyse était décollée de l'épiphyse restée intacte, et l'articulaliou élail in-

demne. Les faits de Thomas (de Pézeiias), de Leiilin, de Vigarous étaient de la même caté-

p;orie; dans les deux premiers l'articulation était envahie. Ces observations se sont multipliées

à notre époque. Nous en avons déjà signalé plusieurs (p. 105). Enl87-i, Donovan {T/ie Laucct.

1874, p. 77) enleva la plus grande partie de l'iiumérus avec la tète, pour une périostite aiïuë,

chez un garçon de quinze ans. L'os se rr'produisil ; le mend)re resta raccourci d'un ou doux

pouces. Esmarch {/ait Résection des Schullcrgclcnlies, in Arcli. fïtr klin. Chirurgie, et

Verhand. der deulschen (iese/lsc/iap. f. Chirurgie, Scchsti-r Congress) en a publié d'autres

cas dans cesdorniers temps. Chez une jeune lille de 3 ans, rexlrémilé supérieuie de la dia-

pliyse s'était violemment enllammée à la suite de manœuvres de rhabillage failes pour une

disjonction épiphysaire; l'arliculation fut envahie et la résectiou porta sur la diaphyse et l'épi-

physe. Dans un autre cas, la sup|iuration ne pénéUail pas dans l'arlicle; mais la léle qui sp

trouvait déplacée en avant et en bas l'ut résé<juée par erreur, lue perloration du canal médul-

laire, permeUant au slylet d'arriver sur l'acromion, avait l'ait croire au chirurgien que l'articu-

lation élail envaiiie. Dans une îles observations (jn^e nous avons |Hibliées à propos des résections

de l'épaule, l'arliculation avait élé envahie déjà depuis plusieurs semaines, quand nous avons

lait l'ablation il'iMie grande partie de la diapbyse buméraie. (tlbs. X\I). Clem. Romano, de

.Napics, a fait récennnent la résection de la lèle et du tiers supéricunic l'humérus pour une

ostéite sujjpurée étendue jusqu'aux limites de l'articulation. [Carie necrolica esicsa drl/'hu-

mo'o dcstro.—Resczioiie de/ capo ee de/ Irrzo siipcriorc. Najinli, 188.').)
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Chez les enfants, si le |3érioste n'avait pas été déliiiit par la violence

de l'inflammation ou stérilisé dans ses propriétés ostéogèncs , on

obtiendrait probablement une colonne osseuse assez solide pour soute-

nir le bras. Elle ne grandirait plus dans la suite parce qu'elle n'aurait

pas de cartilage de conjugaison ; mais elle serait suffisante pour servir

de point d'appui à Tavant-bras et permettre un fonctionnement utile du

membre.

Il ne faudrait pas cependant s'attendre en pareil cas à une riche

reproduction; nous avons dit dans notre partie expérimentale que les

résections des os étaient proportionnellement suivies d'une plus belle

régénération que les extirpations totales. Billroth^ a fait il y a quelques

années l'ablation complète de l'humérus; il conserva le périoste et n'eut

pas la moindre re[)roduction. 11 est vrai qu'il avait affaire à un sujet

anémié et à nutrition appauvrie.

Il s'agissait d'un garçon de douze ans, atteint d'une ostéo-arthrite

chronique du coude, consécutive à un processus aigu. Billrotli fit

d'abord la résection de cette articulation. La plaie opératoire n'était pas

encore fermée qu'il se forma le long de la diaphyse de l'humérus une

série d'abcès qui permirent de constater des portions cariées. Onze

semaines après la première opération, l'ablation totale de ce qui restait

d'humérus fut pratiquée. Le décollement du périoste et des parties

molles fut facile. En fendant l'humérus enlevé, on constata sur toute sa

longueur des foyers caséeux et plusieurs séquestres.

Cette opération, malgré la conservation du périoste, ne fut suivie

d'aucun travail ossifiant. — Six mois après, absence totale de régénéra-

tion osseuse, l'avant-bras paraît suspendu à l'épaule par une sorte de

ligament charnu. Lorsque l'opéré fait des efforts pour fixer le bras, le

mouvoir ou l'élever, ce segment du membre se plie, se déforme, se

raccourcit, et l'avant-bras sans appui se balance comme un pendule.

A l'aide d'un appareil prothétique fixant le bras et l'avant-bras, le sujet

peut écrire, s'habiller; il soutfle dans un cor de chasse pour gagner

sa vie. La main devient alors très utile, grâce à la fixation de l'avant-

bras dont les muscles ne sont pas trop atrophiés.

Nous trouvons dans la littérature allemande un autre cas intéressant,

dû à Langcnbeck, et qui diffère de celui de Billroth en ce qu'il se

rapporte à une fracture comminutive de l'humérus par arme à feu.

On fit successivement une esquillotoraie, puis la résection de l'épaule,

et enfin l'ablation de la partie inférieure de l'humérus. Les deux pre-

mières opérations furent faites par Langenbeck, dans l'espace d'un mois

après la bataille de Yionville; la troisième par Schônborn, deux mois

1. Tolalextirpation des Humérus in zwei Zeiten (Aus Billrotli's Klinik), public par

Nedopil, in Archiv fûrkiin. dur., 1877. On trouve, dans le même recueil (1872), un aulre cas

il'extirpalion totale de l'iiuinérus pratiquée par ^Vilms et rapporté par Gûterbock ( Voyez p. -1 7Sj.
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pins tard à Berlin, où le malade avait ctc traiispoilc. Il s'agissait d'un

jeune ol'ficier, âgé de vingt ans et demi, au moment de la blessure.

Giàce à cette condition, et à riiy|)er|)lasie j)ério.sli(jne qui avait eu le

temps de se produire entre le 10 août et le 8 novembre (jour de l'opé-

ration de Schônbnrn), il se reconstitua une colonne osseuse de 25 cen-

timètres contre 7)7» ropréseiitanlla longueur de riiuinérus sain. Le sujet

se cassa plusieuis fois le nouvel os, mais il linit par (ibteuir un résultat

fonctionnel relativement excellent et dont le lecteur pourra juger par

l'observation que nous ie|)rodiiisons à la lin du chapitre, et qui contient

les appréciations de Langenbeck et de l'inspecteur Bucliliolz, chargé

d'examiner le blessé en décembre 1874.

Nous ne ])ensons pas qu'on puisse obtenir une plus grande longueur

d'os après l'ablation totale de l'hi/mérus, et encore si Ton faisait cette

opération en un seul temps, il vaudrait mieux rapprocher davantage le

coude et l'épaule pour no ])as s'exposer à une discontinuité de processus

ossifiant ou à une trop grande gracilité de l'os nouveau. Les opérations

successives, et à distances relativement longues, sont une condition favo-

rable pour la préparation et la détermination de la forme de l'os nou-

veau. La reconstruction de l'organe se fait ainsi par étages; quand l'un

est bâti, il sert de soutien à l'autre.

Les expériences que nous avons rapportées dans notre Introduction

(p. 81 et suiv.) nous donneront la mesure de ce qu'on peut espérer

après les ablations totales de l'humérus, et, bien que la docilité des

malades humains nous permette de mieux diriger le processus ossifiant,

on devra toujours laisser la gaine périostique se ramasser plus ou moins

sur elle-même, pour aider à la concentration des éléments ostéogènes.

On diminuera immédiatement d'un quart au moins la distance intersca-

pulo-cubitale.

Les ostéo-myélites aiguës de l'enfance et de l'adolescence pourront

fournir quelquefois l'occasion de faire des opérations semblables. On

ne s'y décidera que rarement cependant, si l'on accepte nos idées sur

la pratique des grandes incisions périostiques et des trépanations mid-

tiples comme moyen de faire avorter et d'enrayer les inllammalions

les plus graves. Mais, nous le répétons encore, rien d'absolu dans ces

propositions. 11 est des cas où l'ablation totale do rinnuérus. ou au

moins de la diapliyse. sera le seul moyen de guérison radicale et rapide.

Pourvu qu'on ait affaire à des sujets dont le périoste en sève ait déjà

éprouvé un travail (rhypor|)lasie ostéogénique, l'ablation de toute lé-

paisseur de la diaphyse malade devra être l'opération de clutix.

Bien que les ostéo-myélites infectieuses s'observent le |ihis souvent

dans la période de croissance chez les enfants et les adolescents, on les

rencontre quehiuefois chez les adultes. Nous avons eu à traiter, il y a

quelques années, une feuuue de trente-trois ans (pii lui atteinte d une
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pandiaphysite de l'humérus. Le pus avait envahi toute la cavité médul-

laire et s'était fait jour par deux ouvertures vers le milieu du bras.

Cette trépanation spontanée avait diminué les douleurs de la malade
;

mais elle souffrait toujours et avait de la fièvre. Nous limes sur l'hu-

mérus trois grandes brèches qui ouvrirent le canal médullaire dans

toute sa longueur, sauf sur deux points où nous ménageâmes des ponts

sous lesquels nous introduisîmes des drains. Nous trouvâmes quelques

petits séquestres disséminés le long de la paroi interne de l'os. La répa-

ration fut lente, mais s'opéra complètement. Ces cas sont rares dans

l'âge adulte; nous en citerons d'autres plus tard pour le fémur. Ce sont

des ostéites aiguës sans relation avec une infection ancienne; elles dif-

fèrent par cela même de ces ostéites reviviscentes, appelées aussi ostéites

prolongées, dues à la persistance du reliquat d'une ostéite antérieure.

C'est à l'humérus et à son extrémité supérieure que nous avons ob-

servé un des exemples les plus démonstratifs de la forme d'ostéite que

nous avons décrite sous le nom de Périostite albumineuse^ . Il y avait

autour de l'os une collection de liquide clair, filant, qui fut aspirée à

plusieurs reprises et qui un moment parut tarie. Mais quelques mois

après, un petit abcès se forma, et depuis lors il est resté une fistule d'où

s'écoule un liquide filant, qui se trouble quelquefois lorsqu'il y a un peu

d'inflammation dans le foyer. 11 est sorti un petit séquestre de tissu

spongieux il y a quelques années ; mais il en reste probablement d'autres

incarcérés. Le malade, ne souffrant pas et étant peu incommodé par cet

écoulement, n'a pas voulu se soumettre à une opération.

Les ostéo-myélites cylindro-diaphysaires et juxta-épiphysaires se ter-

minent souvent par nécrose; elles donnent lieu à ces séquestres plus ou

moins volumineux qu'on rencontre fréquemment, et dont nous ne rap-

porterons pas d'exemple parce que ces faits sont bien connus. On a

depuis longtemps observe la régénération de la diaphyse humérale après

l'expulsion spontanée ou l'extraction de ces séquestres qui peuvent

comprendre la plus grande longueur de l'os,. Dans le cas de pandia-

physite vraie, c'est-à-dire lorsque la totalité de la diaphyse est nécrosée

d'un cartilage à l'autre, les articulations limitantes, celle du coude

surtout, ne peuvent pas rester indemnes ; mais habituellement il reste

du côté de chaque cartilage une couche de tissu spongieux qui pro-

tège l'articulation et permet à des processus oblitérants de s'établir sur

les limites de la synoviale.

C'est chez les enfants qu'on observe ces nécroses étendues, presque

totales, et la nature pourvoit habituellement si bien à la reconstitution

de l'os qu'on ne doit pas se presser d'intervenir quand on a conjuré

les accidents graves par des débridements appropriés. L'avenir de l'os

1. Poucet. De la périostite albumineuse. — Gazette liebdomadaire, 1872.

OLLIEP., RÉSECTIONS. H. 10 '
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dépend de la quantité d'éléments osléogènes respectés par l' inflammation.

Dès (jue les accidents s('pti(|U('s sont eni;iyés et (|iie la lièvre est tom-

bée, il vaut mieux laisser le [)éiioste s'liy|)crplasier et la délimitation de

partie morte s'établii'.

Ces nécroses de la diapliyse Imiiiéiale, étendues jusqu'aux limites

des régions juxla-épi|tliysaires, laissent toujours un bras pbis court que

l'autre, malgré la régénération de la partie enlevée, soit que les carti-

lages de conjugaison aient été plus ou moins altc'-rés, soit que la nutri-

tion générale du uieiubre ait soultcrt de rintensité de rinlUmuuation.

Nous avons publié autrefois' l'observation d'un homme de soixante-

dix-neuf ans qui présentait un humérus plus court de 10 centimètres.

Atteint à l'âge de sept ans d'une ostéo-myélite spontanée de rimmérus
qui avait amené la nécrose de la diaphyse, il se débarrassa lui-même

d'un séquestre de quatre ou cinq pouces représentant à peu près la lon-

gueur de la diaphyse d'un enfant de sept ans. Le séquestre avait perforé

la peau en arrière au-dessous de l'acromion. Il le fit attacher par une

corde qu'il fixa au barreau de son lit. Il lit alors un violent mouvement
en avant, comme s'il voulait attirer le lit vers lui. Il détacha ainsi le

séquestre, et le membre resta quelque tenij)s mou et flexible. Il passa

dix ans sans pouvoir se servir de son bras, mais il put ensuite travailler

la terre et porter des fardeaux. Les articulations du coude et de l'épaule

étaient restées indemnes, mais le membre ne grandit plus sensiblement

depuis l'opération étrange qu'il avait subie. Quand nous l'avons observé.

il mesurait 19 centimètres contre 55 qui représentaient la longueur

du membre sain.

Les nécroses partielles, les centrales surtout, s'accompagnent au con-

traire d'hypertrophie de l'os, lorsqu'elles n'ont pas interrompu la con-

tinuité de la diaphyse et que l'inflammation n'a pas atteint les caililagos

conjugaux.

Souvent les foyers nécrotiques s'échelonnent le long de l'humérus

sans ordie régulier, mais d'autres fois ils affectent des sièges spéciaux.

Chez plusieurs sujets, nous avons eu à extraire des séquestres aux deux

extrémités de la diaphyse, le centre étant intact ou seulement le siège

d'un peu d'hyperostose. C'était le résultat d'une ostéite bipolaire. Dans

un de ces cas, les articulations du coude et de l'épaule avaient été en-

vahies par rinllammalion de voisinage ; mais il n'y avait qu'un épan-

chement séro-synovial qui se résorba peu à peu. en laissant toutefois une

raideur qui ne disj)arut jamais conqdètement.

En revoyant ce sujet (piehpies années jilus lard, nous constatâmes que

la cicatrice supérieure s'était éloignée de l'articulation de l'épaule, beau-

coup plus que la cicatrice inférieure n'avait remonté au-dessus du

i. Traité de la ràgénéralion des os, t. Il, di i, y. Vl.
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coude. C'était une nouvelle démonstration de la loi d'accroissement;

malheureusement l'absence de mensurations rigoureuses, au moment
de roj3cration, nous priva de la donnée indispensable pour apprécier

mathématiquement le rapport des deux sources d'accroissement.

L'ostéite bipolaire de l'humérus donne lieu quelquefois à des abcès

tardifs au niveau de la région juxta-épiphysaire la moins atteinte. Nous

avons observé récemment un fait qui démontre bien l'existence de cette

variété. Il s'agissait d'une jeune fdle de dix-neuf ans qui avait eu, à l'âge

de onze ans, une ostéite aiguë de l'humérus. Des abcès s'étaient ouverts

.au niveau de l'extrémité supérieure de l'os et avaient été suivis de l'éli-

mination de quelques petits séquestres ; mais la douleur n'avait jamais

disparu le long du bras et, depuis quelques années, elle s'était fixée à

l'extrémité inférieure de l'os ; elle s'accompagnait d'une légère tuméfac-

. tion à ce niveau, tandis que la partie moyenne de la diaphyse avait un

aspect complètement normal. L'inflammation s'était propagée d'une

région juxta-épiphysaire à l'autre, à travers la moelle centrale, sans

laisser de traces apparentes dans ce dernier tissu. Voici les détails de

l'observation :

Observation XXIX. — Ostéite bipolaire ou double ostéite juxta-épiphysaire de

rimmérus; foyer supérieur ouvert spontanément et suivi de Vélimination de quelques

petits séquestres ; foyer inférieur resté latent pendard huit ans, accusé seulement par

des douleurs persistantes ; intégrité de la portion centrale de la diaphyse. — Trépa-

nation ;
pénétration dans un petit foyer purulent a travers une couche épaisse éhur-

née. — Cessation immédiate et complète des douleurs.

Marie Breck, 19 ans, entre le 12 mars 1887 à la clinique. On ne note rien d'inté-

ressant dans ses antécédents héréditaires ou personnels jusqu'à l'âge de onze ans. A
cet âge elle fit une maladie aiguë, fébrile, qui la maintint au lit pendant deux mois

et au cours de laquelle deux abcès s'ouvrirent spontanément sur la face antérieure du

bras au niveau du bord inférieur de la corde axillaire antérieure. Deux autres collec-

tions se montrèrent, en arrière, à peu près symétriquement, qui furent ouvertes au

bistouri et dont on retira de petits séquestres. — L'articulation de l'épaule ne fut nul-

lement intéressée bien que deux abcès, qui n'ont cependant pas laissé de cicatrices

adtiérentes, se soient montrés sur la face externe et supérieure du moignon. Toutes ces

fistules se fermèrent assez vite et la malade put se croire guérie pendant deux ans, bien

qu'elle ressentit toujours de temps en temps de légères douleurs, vagues et profondes,

tout le long du bras. Deux ans plus tard, ces douleurs s'accentuèrent et se localisèrent
•

tandis que la partie supérieure était absolument indemne, elles se firent sentir dans le

quart inférieur de l'os, principalement sur la face postéro-externe. Ces douleurs, fixes

très violentes, surtout nocturnes, empêchant tout sommeil, étaient habituellement

calmées par la chaleur ; depuis six ans elles sont revenues par paroxysmes irréguliers,

accompagnées d'un léger gonflement qui disparaissait quand la crise douloureuse était

passée. Néanmoins la malade n'a jamais complètement cessé de souffrir.

A l'examen, on constate les cicatrices péri-axillaires déjà mentionnées et en dedans

quelques irrégularités ostéophytiques de l'os ; l'épaule est entièrement libre, ainsi que

le coude. Dans son quart mférieur l'humérus est légèrement hypertrophié, et il y a, à la

partie externe, au-dessus de l'épicondyle, un léger empâtement des tissus profonds,
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sans rougeur de la peau. Les douleurs s'irradient au momonl du paroxysme en haul

jusqu'à l'épaule et à la région claviculaire ; mais l'humérus ne présente pas de lumé-

faction appréciable à sa partie moyenne, qui est tout à fait indolente et a le même
volume que la même partie de l'Iiumérus sain.

L'état général est bon. Pas d'albumine dans l'urine.

20 mars. — La malade anesthésiée, on fait au-dessus de l'épicondyle, au niveau de

la cloison intcrmusculairc externe, une incision jusqu'au péiiosle. Celte membrane

incisée crucialcment et ses lambeaux relevés, on applique une couronne de trépan.

On enlève une rondelle d'os éburné, très dur, de 11 millimètres d'épaisseur. On trouve

alors une couche de tissu spongieux et au delà une mince couche de tissu compact

qu'on brise avec la gouge. On tombe alors sur un petit foyer contenant du pus épais,

visquL'UX, dont la masse ne représentait j»as un centimètre cube.

27 mars. — La malade n'a plus ressenti les douleurs qu'elle éprouvait habituel-

lement. Elle a souffi'rt encore un peu cependant après l'opération, mais elle dit que sa

douleur n'a pas du tout le même caractère qu'avant l'opération; c'est une cuisson, un

peu de chaleur, mais nullement ces lancées poignantes qui l'empêchaient ds dormir.

Elle est très affirmative siir ce point.

28 mars. — Absolument aucune douleur.

8 avril. — La malade ne souffre plus, dort toutes les nuits. Elle n'a pas éprouvé de

pareil sentiment de bien-être, dit-elle, depuis huit ans.

Bien que ce foyer de la région juxla-cpiphysaire inférieure fûl com-

plètement isolé et sans relation anatomique apj)arente avec le foyer supé-

rieur, il a eu certainement la même origine. L'inflammation s'était loca-

lisée dans les deux régions de l'os qui y sont le plus particulièrement

prédisposées par leur rôle dans la période de croissance. Elle avait paru

un moment devoir se terminer par résolution dans la partie inférieure de

l'humérus, quand elle se réveilla peu de temps après, sans donner lieu à

des phénomènes fébriles, il est vrai, mais en occasionnant des douleurs

plus ou moins vives qui duraient depuis six ans et qui auraient pu

persister indéfiniment, si la trépanation n'eût pas rompu la barrière

infranchissable qui emprisonnait la petite collection de pus.

B. NÉCROSE INVAGINÉF, DE LA DIAPHYSE HL'MÉBALE. LÉSIONS IIVRERPLASIQUES CONSÉCUTIVES

A l'ostéite NÉCROTIQDE ; HYPEROSTOSE.— MANIÈRE DE TRAITER LES RELIQUATS DE l'iN-

FLAM.MATI0N AIGUË. — ERREURS DES CHIRURGIENS QUI ONT RÉSÉQUÉ TOUTE l'ÉI'AISSEUR

DE LA DIAPHYSE HUMÉRALE EN PAREIL CAS. — UTILITÉ DES TREPANATIONS MULTIPLES ET

ÉTAGÉES TOUT LE LONG DE LA DIAPHYSE HUMÉK.VLE.

Quand l'inflammation est éteinte et qu'elle a laissé dans l'intérieur de

l'os des séquestres ou des foyers de tissus encore vivants, mais altérés,

ces portions mortes ou à vitalité indécise agissent comme des corps

étrangers et provoquent autour d'elles, dans le périoste et les coiiclics

parostales, une irritation productive qui se traduit par une hy|)eroslose

ou la suraddition d'une couche fibreuse, plus ou moins épaisse, autour

de l'os hypertro|)hié. Cet état jiersiste et s'aggrave même tant que 1 os

contient ces épines irritatives, et, bien que le malade souffre pou, les
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cloaques donnent lieu à une suppuration intarissable qui diminue par

moments, et qui reprend ensuite avec une nouvelle abondance jusqu'à

ce que des parcelles osseuses soient spontanément éliminées. Des fistules

nombreuses s'établissent tout le long du bras ; de temps en temps des

douleurs sourdes réapparaissent et cèdent après l'ouverture d'un nouvel

abcès. Dans quelques cas, le stylet fait reconnaître des séquestres; mais

dans d'autres, il ne rencontre rien, la sinuosité des trajets l'empêcbant

d'arriver jusque sur les portions nécrosées qui peuvent être en partie

adhérentes.

La persistance de ces symptômes, et surtout l'absence de séquesire

appréciable, ont été cause de l'erreur des chirurgiens qui ont cru devoir

enlever toute l'épaisseur de la diaphyse comme atteinte d'ostéite incura-

ble : c'est une erreur qu'il ne serait plus permis de commettre

aujourd'hui. Avant toute chose, il faut trépaner l'os, élargir les cloaques

pour explorer toutes les cavités suppurantes, en extraire les séquestres

mobiles ou encore adhérents. Une fois l'os largement ouvert, dans toute

la longueur nécessaire, les processus réparateurs commenceront et la

suppuration tarira. Si nous revenons ici sur cette question déjà traitée

dans notre premier volume, c'est à cause du jugement que nous devons

porter sur des opérations que Larghi et après lui Borelli, de Turin ^

avaient pratiquées sur la diaphyse humérale.

Ces opérations nous ont présenté, comme nous l'avons déjà dit, de re-

marquables et précieux spécimens de la régénération osseuse chez

l'homme; elles ont un grand intérêt pour l'histoire de l'art, car ce

sont en réalité les premières résections sous-périostées faites avec inten-

tion et méthode, mais elles ne doivent pas être données en exemple

malgré le succès qui les a suivies et la rapidité de la régénération

osseuse ', Quelque confiance que nous ayons dans les propriétés ostéo-

géniques du périoste, nous ne conseillerons jamais d'enlever que les

portions osseuses qui ne pourront pas guérir autrement. Au lieu de ré-

séquer la totalité de l'épaisseur de la diaphyse de l'humérus, il eût suffi,

croyons-nous, de la trépaner et de l'évider. Voici, du reste, une des

observations du chirurgien de Verceil; le dessin de la pièce osseuse

nous paraît démontrer clairement qu'il s'agissait d'une ostéite centrale,

circonscrite par un tissu sain qui eîit été probablement d'une grande

plasticité, une fois la cavité nettoyée des corps étrangers et des tissus

malades.

Observation XXX. — Résedmi sous-périostée de 87 millimètres de la diaphyse

huméralepour une ostéite centrale suppurée, par Larghi. — Reproduction de l'os en

1. Cenni storico-pathologici intorno alla resezione sotioperioslee. Torino, 1858.

2. Giraldès [Bulletin delà Société de chirurgie, pour l'année 18b5, séance du 15 avril) a

obtenu également la régénération osseuse après la résection de la diaphyse liumérale sur une

hauteur de 10 centimètres, pratiquée cliez un entant.
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deux mois et demi. — « Mnscia (l)oiiiciiico), de Pelliniii;^o, coidonnier, âgé de ([ulazc

;iris, (Milré le 28 octobre ISoi à l'Iioiiilid de Vcicoil. Opéré le 10 novemljic, sorli le

10 mars 1852. — Scrnfulciix
;
ulcères sous le menlon. Dejuiis deux ans, mal au Ijras

droit, pour lequel plusieurs cliirurj^ii-ns ont |)roposé l'ampulalion ! A la région cxteinc

du bras, ouverture qui conduit dans un vaste sinus en-usé dans l'intérieur de Un-

;

odeur de nécrose ; suppuration abondante.

« Opération sous-périostée. Incision le long du bord externe de l'humérus, prali-

quéc à peu de chose près comme dans le cas précédent. La dissection du périoste

fut lente autour de l'ouverture; mais

elle de\int bientôt plus facile. Je dé-

tachai ensuite celte membrane à la

partie inférieure, et, arrivé près de

la tubérosité externe, je passai la scie

à chaîne entre l'os et le périoste, et je

sciai l'os. Je relevai ensuite le frag-

mcût supérieur; je détachai avec les

rugines les fortes adhérences du bord

interne, et, arrivé au niveau de l'allache

inférieure du deltoïde, je reconnus que

l'os à ce niveau se rapprochait de son

volume normal. Emploi de la com-

presse fendue. Section de l'os avec une

petite scie commune. Légère hémor-

rhagie par le bout supérieur de l'os,

arrêtée par la conqM'essiou temporaire.

Huit points de suture, compresses, at-

telles de carlon.

(( L'opération fut faite en présence

des docteurs Allario Luigi, chirurgien

de l'hôpital, et Franecsco Turina, prati-

cien de la ville.

« Hauteur de la portion dhuniérus

enlevée, 87 millimètres
;

« Circonférence centrale, 110 milli-

mètres ;

« Hauteur de la caverne, Tj l milli-

mètres
;

« Largeur de la caverne, 20 à 25 mil-

limètres;

« Profondeur, 10 millimètres.

« A la partie inférieure, je laissai eu place une petite partie d'os nécrosé. Cette cir-

constance vendit la cure imparl'aite. En pareil cas, je u'iiésiterais pas, si cela élait

nécessaire, à pénétrer jusque dans la cavité articulaire. L'expérience m'a rendu plus

hardi que je ne l'étais à cette éfioque.

(( 11 novembre. — Pas de lièvre.

(( 15. — J'enlevai ra|i|iariil. Pas d'érysipèle, pas de suppuration au niveau des points

de suture.

« 16. — Pas plus de fièvre qu'avant l'opération. J'enlève trois points de suture.

« 20. — Le membre paraît un peu raccourci. Légère extension. J'enlève les derniers

points de suture.

« 23. — A vrai dire, il n'y a pas eu de suppuralion de la cavité périostale, il y a eu

eulement au niveau des fils quelques gouttes de pus.

Fig. 156. — Pièce enlevée par la résection,

d'ajorès une gravure du mcmoire de Larghi.
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(( 25. — On cliange l'appareil.

(( 27. — Exiension permanente.

« 50. — Caulérisation au nitrate d'argent des fongosités qui s'élèvent des points tra-

versés par les fils. Continuation de l'extension permanente. Le membre a recouvré sa

longueur naturelle.

({ 4 décembre. — Le toucbcr indique que le nouvel os est déjà consistant, presque

dur.

« 10. — Sentant l'humérns entièrement formé, je plie légèrement l'avant-bras.

(( '12 et 13. — Cautérisation de la plaie longitudinale, qui devient fongueuse

§iiir toute son étendue. Le malade lève le bras en soutenant la main droite avec la main

gauche.

{( 18. — Cautérisation superficielle de la plaie longitudinale. Pendant cette cauté-

risation, le bras se contracte, et le nouvel os se courbe pour reprendre immédia-

tement après sa direction première. Par l'ouverture de l'ancien ulcère, qui correspond

à la caverne humérale, j'introduis un cylindre de nitrate d'argent, et je heurte un

corps résistant.

« 27. — Là où l'os nouveau se joint à l'ancien au niveau du deltoïde, il fait une

petite saillie. Attelle de carton compressive.

(( 29. —• La courbure a disparu. Je cautérise superficiellement le long de la cica-

trice et profondément dans l'ancienne ouverture. Flexion à angle droit de l'avant-bras

sur le bras. Le malade se lève depuis quelques jours avec le bras en écharpe.

« 6 janvier. — La plaie longitudinale touche à la cicatrisation. L'humérus est décidé-

ment reproduit. On sent la continuité de l'os tout le long du bras. Le volume et la

longueur des deux bras sont égaux. L'ancienne ouverture fistuleuse s'est reproduite.

Les mouvements d'extension de la main sont limités.

({ 24. — Je cautérise encore profondément la fistule, en y laissant un cylindre de

nitrate d'argent. Je répétai cette cautérisation deux fois dans le cours de février ; le trajet

fistuleux n'était pas fermé, quand le malade sortit de l'hôpital le 16 mars 1852. »

Nous ansvo rencontré un grand nombre de cas semblables; nous les

avons toujours traités par des évidements longitudinaux ou des trépa-

nations multiples, et nous devons ajouter que la giiérison a été en géné-

ral assez rapide, à la condition toutefois d'avoir mis à jour tous les

foyers et de les avoir suffisamment ouverts et vidés.

A côté des grands séquestres, ou plutôt sur les limites de l'ostéite

qui s'est terminée par nécrose franche, on rencontre de petits foyers

d'ostéo-myélite où l'on trouve l'os raréfié, contenant une moelle gélati-

neuse, et assez souvent quelques petits séquestres vasculaires, à moitié

résorbés. Il peut y avoir même des foyers d'ostéo-myélite complètement

isolés, qu'on est exposé à ne pas rencontrer et qui, restés cachés dans

ces réduits, se dévoileront tôt ou tard par de nouvelles infections.

La trépanation et l'évidement, nous ne saurions trop le redire, sont sou-

vent insuffisants parce qu'on ne se crée pas des voies assez larges et assez

nombreuses pour aller curer tous les recoins de la moelle malade et

vider tous les foyers d'ostéo-myélite. Ces derniers sont souvent cachés

par des lames de tissu compact, et ne se découvrent bien que lorsqu'on

a creusé une grande tranchée dans l'os. 11 est remarquable de voir com-

ment l'os hyperostosé, ou plutôt l'os formé par des couches sous-
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périostiqucs nouvelles, siippoilc facileiiifiit ces pertes de substance.

Nous avons j)hisieurs l'ois n'-diiil l'Iiimiérus à une colonne percée à jour,

largement fenètrée sur toute sa lace externe et perforée sur ses autres

faces pour agrandir- des cloaques existants*. Les ostéo-myélites avec

étui nouveau périplK'rique guciiront au liout d'un temps plus ou moins

long par ces opérations économiques; c'est la panostéite, aiguë ou chro-

nique, à forme nécrotique disséminée sous le j)érioste et dans la moelle.

qui nécessitera plus particulièrement la résection totale.

Nous ne repoussons donc pas systématiquement la résection tolah;

dans les ostéites diaj)liysaires de Thumérus, mais nous la réservons pour

les cas où la plus grande partie de la masse osseuse étant malade, les

trépanations et les évidements étendus ne suffiraient pas à tarir la sup-

puration et à vider tous les foyers. Il va sans dire qu'on se décideia

d'autant plus facilement pour l'opération radicale qu'on aura affaire à

un sujet plus jeune et à un périoste mieux préparé pour la régénération

osseuse.

C. DES OPÉRATIONS APPLICABLES AUX OSTEITES CHRONIQUES ET AUX LESIONS TUBERCULEUSES

DE LA DIAPIIYSE nCMERAI.E.

Le même traitement conservateur sera applicable à toutes les altéra-

tions chroniques réunies en foyers, qu'il s'agisse de foyers fongueux, de

masses caséeuses ou de séquestres tuberculeux. L'affection tuberculeuse,

qui a son siège d'élection dans les épiphyses, s'observe également dans

le tissu spongieux des régions bulbaires de la diaphyse ; on la rencontre

aussi, mais beaucoup plus rarement, sous le périoste et dans la moelle

de la partie cylindrique de l'os. Il faudra attaquer ces foyers par la tré-

panation, l'évidement, le raclage et la cautérisation. On insistera d'au-

tant plus sur ces opérations économiques contre les foyers tuberculeux

que, dans les formes lentes et torpides, observées sur des sujets chélifs

et anémiques, on rencontre un périoste maigre, sans plasticité et peu

propre aux régénérations osseuses. L'ablation delà totalité de l'épaisseur

de la diaphyse pouriait donc être difficilement réparable. Il faut y
recourir cependant dans les cas de lésions diffuses ou étendues avec

infiltration tuberculeuse de la moelle. Mais, dans ces cas graves, l'état

général du sujet exigera souvent une opération plus radicale, c'est-

à-dire l'amputation du membre, et paiticulièrement quand les articu-

lations limitantes commenceront à être envahies.

1. Nous avons, en diverses circonstauces, l'ait remarquer la lenteur de la réparation do ces

grandes brèclies creusées dans les os. Mais ici, comme dans toutes les ostéites de l'enfance i|ui

ont donné lieu à une riche liy|)er|ilasie périosliijue, ces excavations se comblent parlaitemcnt,

quoique lentement. C'est surtout dans les ostéites tuberculeuses et chez les individus à nutri-

tion appauvrie que la réparation en est diflicile ou même impossible. (Voy. t. I, cha|i. v.)
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D. DU TRAiTB:MI':NT OPÉRATOIUE DES OSTÉITES DE l'iIUMÉRUS CAl'iACTÉUIitrOS l'.VP. LA PERSIS-

T.1NCE ET l'intensité DE LA DOULEUR. OSTÉITE NEVRALGIQUE OU OSTÉALGIE REBELLE.

La douleur est un symptôme commun à la pkiparL des ostéites; elle

est généralement en rapport avec le degré et l'acuité de l'inflammalion.

Mais, indépendamment de la douleur que l'état de l'os explique, on

rencontre des cas où elle se présente avec le caractère d'une névralgie

et s'accompagne à peine de phénomènes inflammatoires. Il y a cepen-

dant toujours de l'intlammation dans ces cas rebelles contre lesquels le

traitement antinévralgique est impuissant, qui résistent aux révulsifs, à

la quinine, à l'iodure de potassium, aux injections de morphine, etc.

Cette douleur n'est explicable que par une névrite des filets médullaires

et l'étranglement qui résulte de leur emprisonnement dans les mailles

inextensibles du tissu osseux.

Nous avons trépané souvent l'humérus pour pénétrer dans des foyers

d'ostéite chronique qui avaient succédé, au bout de quelques années, à

une ostéite aiguë mal éteinte; l'inflammation primitive avait laissé dans

la profondeur de l'os un reliquat qu'une cause perturbatrice quelconque

était venue réveiller. Les antécédents du malade simphfîaient ici le

diagnostic et indiquaient le traitement, qui était suivi d'un succès

immédiat comme dans l'observation XXIX. Mais voici une observation,

intéressante par sa rareté et par les circonstances qui ont précédé et

suivi la trépanation de l'humérus.

Observation XXXI. — Ostéalgie rebelle de Vhuméyus survenue chez un syphilitique.

— Crises de douleurs atroces résistant à tous les traitements. — Privation de som-

meil pendant un an. — Trépanations successives. — Pas de foyer purulent; médullite

plastique. — Guérison maintenue depuis 17 ans et suivie de lliyperostose indolente

de la moilié inférieure de l'humérus '

.

M. Amédée II..., âgé de 29 ans, de Saint-Paul en Jarret, vint consulter M. Ollier

en 1869. Il ne dormait plus depuis dix mois ; il se plaignait de douleurs violentes dans

le bras gauche, qui étaient presque continues, quoique avec exacerbation nocturne, et

qui allaient en augmentant. Il n'y avait aucun signe extérieur d'inflammation, pas de

gonflement ni de rougeur, pas de trace d'abcès. L'humérus était cependant légèrement

tuméfié au niveau de son tiers moyen ; la pression, toutefois, n'était pas douloureuse.

Ce malade, d'une forte constitution, avait eu autrefois des douleurs rhumatismales :

il avait couché de 1858 à 1862 dans une chambre humide. En 1867, il contracla un

chancre infectant qui fut suivi au bout de six mois de plaques muqueuses et autres

symptômes d'infection syphilitique : c'est sur ces entrefaites que parurent les douleurs

du bi-as. Insuccès de tous les moyens thérapeutiques employés, du traitement mixte,

hydrargyrique et ioduré, des sangsues, des vésicatoires, de la morphine, etc.
^

1. Résumé de l'observation déjà publiée dans la tbèse inaugurale de" 31. Simon Perret,

agrégé de la Faculté de Lyon. — De la trépanation dans les abcès des os et dans l'ostéite

à forme névralgique. Paris, 1876.
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Après six semaines d'essais de ces divers traitements, le malade aecepla l'opéntion

que lui proposait M. Ollier et rpii fut pratiquée le 24 juin ISG'J, après une consultation

entre MM. i'étrerjuin et Ollier.

Incision cruciale au-dessous <li' rcmpriiule ili-ltoïdienne ; l'os est mis à nu, les lam-

beaux de périoste relevés, ce dernier est à peine épaissi, rhurii(';rus un peu plus vascu-

larisé qu'à l'étal normal. Le trépan arrive dans le canal médullaire, mais on trouve la

moelle transformée en un tissu spongieux; le canal médullaire u'exist;iit plus; la moelle

était rouge, vasculariséc : pas de |)us ni de séquestie. M. Ollier avait choisi ce lieu

d'élection, ]iarce que c'était là qu'était le maximum des douleui's; la trépanation se

trouvait ainsi un peu au-dessus du nerf radial. La couronne de tiépan enlevée, M. Ollier

creusa avec la gouge le tissu spongieux qui remplaçait la moelle, de manière à continuer

le trajet du trépan jusqu'à la paroi compacte opposée. La trépanation donna un peu de

sang immédiatement, mais cette petite hémorrhagie s'arrêta d'elle-même avant l'appli-

cation du pansement.

Immobilisation dans une gouttière. Le soir même le malade souffrait un peu, mais il

disait spontanément : Ce n'est plus la même douleur. 11 dormit la nuit. Dès le lende-

main, 25 juin, les douleurs avaient très notablement diminué, et dans la nuit, sans

opium, le malade dormit dix heures, ce qui lui apporta un grand soulagement, car de-

puis un an il ue goûtait plus le sommeil.

Le 15 juillet, le malade quille Lyon pour retourner chez lui; on l'engagea mettre

une mèche pour empêcher la fermetuie trop rapide de la plaie.

13 octobre, — Le malade revient près de M. Ollier, et comme la plaie tendait à se

fermer, et que des douleurs sourdes commençaient à reparaître à mesure (jue la cica-

trisation avançait, on conseilla de dilater le trajet par une tige de laminarla et de main-

tenir ensuite une mèche de charpie. Malgré ce pausemeut, fait plus ou moins exacte-

ment, les douleurs ne disparurent pas complètement, elles reparurent même à la fin

d'octobre, au moment oii la plaie osseuse était à peu près comblée.

Les douleurs tendant à reprendi'e le même caractère que précédemment, et s'irra-

diant dans l'extrémité inférieure de l'humérus, M. Ollier se décida à faire une nouvelle

trépanation, qui fut exécutée le 17 novembre.

Cette deuxième trépanalion fut faite sur le bord exierne de l'humérus, à 0,05 au-

dessous de la première, de manière que le nerf radial se trouva compris entre les

deux ouvertures. On aperçut le nerf radial ; il fut complètement épargné. La trépana-

tion fut faite comme la première, avec une couronne de 0,015 de diamètre ; on péné-

tra dans le canal médullaire qu'on trouva plein d'uue moelle louge vascularisée. trans-

formée en un tissu spongieux, à lamelles friables. M. Ollier, attribuant en partie la

réappai-ition des douleurs à la fermeture du premier trajet par la cicatrice, le rouvrit,

enleva le tissu ostéo-fibreux qui le comblait et l'agrandit avec la gouge •. L'humérus se

trouvait ainsi largement perforé; on conslata encore l'absence de pus et de séquestre; la

moelle était plus épaisse, comme sclérosée, et les lamelles moins friables que la pre-

mière fois. La substance compacte périphérique était épaisse de 0,06, mais pas plus

dure qu'à l'élat normal.

Comme après la première opération, les douleurs changèrent de caractère, l'opéré

ressentit dans tout le bras des douleurs pénibles, mais sans le caractère exacerbant

qu'elles avaient au|iaravant; sensation de chaleur due sans doute au traumatisme

éprouvé par l'os. Malgré cela, la première nuit l'ut sans sommeil. Le lendemain,

18 novembre, le malade reposa plusieurs heures dans la matinée.

A partir de ce momeni, le mieux alla en s'accenliiaul. Les douleurs exacerbanics, si

1. En pareil cas, nous préférerions aujourd'hui perforer l'os de part en part. Dans plu-

sieurs Iri'panations pratiquées depuis cette époque, nous avons eu des succès plus rapides et

plus complets par la canalisation transversale de. l'os et le passage d'un drain dans le trajet.
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pénibles, que le malade éprouvait avant l'opération, n'ont pas l'eparu, et, dès le quatrième

jour, il ne souffrait plus du tout. Ou maintint l'ouverture béante par des mèches, et

plus tard par des tiges de laminaria. Le malade partit le 5 décembre; on lui oidonna

de tenir ses plaies ouvertes.

Il est venu depuis lors voir M. Ollier plusieurs fois. Les douleurs n'avaient point

reparu, à part de temps à autre à la suite du froid; dans tous les cas elles n'étaient

jamais comparables à celles qu'il éprouvait autrefois ; il sortait, vaquait à ses affaires.

Jusqu'au lo juillet, maintien des ouvertures béantes par des tiges de laminaria ou

des tubes de caoutchouc ; comme il ne souffrait plus, on laissa fermer l'ouverture su-

périeure et quatre jours après l'occlusion était complète. Cette cicatrisation n'amena

aucune douleur; cependant, quelques mois après, le malade ressentit des lancées, mais

comme elles étaient passagères, on ne crut pas faire une nouvelle incision. Depuis cette

époque, il a été vu plusieurs fois par M. Ollier ; la guérison ne s'est point démentie.

Chose remarquable : bien que cette trépanation ait fait disparaître les douleurs,

l'ostéite a continué sourdement en produisant dans le tissu osseux des phénomènes

hypertrophiques ; le volume de l'os était doublé, et celte hypertrophie s'étendait jus-

qu'à l'articulation du coude, ou plutôt jusqu'à l'extrémité inférieure de la diaphyse.

Comme, en même temps, il y avait de l'épaississement du périoste, il en résulta une

difficulté dans les mouvements.

Ce malade a été revu par M. Ollier en 1886, c'est-à-dire dix-sept ans après la tré-

panation. La guérison s'est maintenue, sans que l'humérus ait diminué de volume. Il

est même sensiblement plus tuméfié qu'il y a dix ans, mais cette tuméfaction est restée

indolente. Tous les trajets sont fermés ; celui de la seconde trépanation était resté

ouvert pendant plusieurs années, donnant lieu à quelques gouttes de sérosité sanguino-

lente, surtout quand le bras s'était fatigué. Le malade a pris beaucoup d'iodure de

potassium, mais sans grand résultat. Ce médicament parait cependant calmer les dou-

leurs vagues qui surviennent de loin en loin quand le malade s'est mouillé ou exposé

au froid pendant qu'il est en moiteur.

Nous n'avons frouvé dans ces deux trépanations ni pus, ni foyer cir-

conscrit de méduUitc; la moelle était cependant malade; elle était sclé-

rosée et renfermée dans des aréoles osseuses analogues à celles du

tissu spongieux normal.

L'étranglement du tissu médullaire était la seule cause des douleurs;

ce qui le prouve, c'est le soulagement immédiat produit par la trépana-

tion et le retour des douleurs quand le premier trajet fut cicatrisé. Une

nouvelle couronne de trépan les fit dispai^aître, mais elles semblaient

vouloir revenir à mesure que la cicatrisation du second trajet s'opérait.

Nous maintînmes ce trajet ouvert par un tube laissé à demeure pendant

deux ans environ, et alors seulement nous pûmes le laisser fermer. Mais

l'ostéite continua; elle perdit son caractère névralgique pour revêtir les

allures d'une ostéite plastique, liyperostosante, et aujourd'hui, dix-huit

ans après la première opération, ladoulein* n'a plus reparu, mais l'extré-

mité inférieure de l'humérus est restée tuméfiée, indolente à la pression,

sans chaleur à la peau.
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§ V. Des résections de la diaphyse humérale dans les cas dexostose et de

lésion néoplasique bénigne.

Nous renvoyons à ce (jiic nous avons déjà dit dans le chapili'e piécc-

dent sur les dangers de la résection dans les cas de néoplasme envahis-

sant et malin. Ce n'est qu'au début de ces tiuueuis. alors (ju'on ])cut

largement en dépasser les limites, que la résection sera suivie d'un suc-

cès durable. Il est, d'autre part, des tumeurs bénignes (ostéo-chon-

dromes, sarcomes ossifiants à marcbc lente) (|u'nn jiourra traiter par la

résection, et d'autres (exostoses) (|u'on enlèvera j)ar des opérations plus

économiques : extirpation de la tumeur avec abrasion di- la base d'im-

plantation ou même résection d'une partie de l'épaisseur de los sans

interrompi-e la continuité de la diaphyse. Parmi les exostoses, les plus

fréquentes et les plus intéressantes j)ar leur mode d'évolution, sont celles

qui se développent pendant la période de croissance, aux deux extrémités

de la diaphyse, sur les limites du cartilage de conjugaison, dans la portion

juxta-épiphysaire, là où le périoste est naturellement le plus épais et le

plus actif, ou bien encore au niveau des insertions des muscles ou des

cloisons intermusculaires.

Ces exostoses de croissance s'observent plus souvent à l'extrémité supé-

rieure de l'humérus, suivant la remarque que nous avons faite sur les

rapports de la fréquence des néoplasmes avec le maximum d'accroisse-

ment de l'os. Pour tous les os, c'est au niveau de l'extrémité la plus active

dans l'accroissement en longueur qu'on les observe le plus souvent \

Ces tumeurs, bénignes de leur nature, et s'arrêlant spontanément au

moment où la croissance longitudinale du squelette est achevée, ne

réclament le plus souvent aucune intervention. Si elles sont petites, on

les abandonne à elles-mêmes ; si elles gênent par leur volume ou par les

douleurs dont elles sont le siège, on les enlève en sectiomianl leur pédi-

cule, et on excise leur base d'implantation quand il y a tout autour des

bosselures qui dépassent le niveau de l'os. La plupart de ces exostoses

s'enlèveront facilement ; celles qui sont pédiculées surtout. A l'extré-

mité intérieure de l'humérus, elles sont latérales le plus souvent; nées

au niveau des cloisons intermusculaires, elles sont saillantes et sous-

cutanées. A l'extrémité supérieure, leur ablation deviendra une oi)éralion

délicate quand elles se dirigeront vers l'aisselle et alTecterout des rap-

i. De riiiéfjalilé fVaccroissement des deux exlrcmilds des os longs chez /'homme et

de l'intcrprélalion de quelques faits pathologiques et chirurgicaux. Lyon, ISOri. lu

Mémoires de la Société des sciences médicales. Voyez aussi la tlii-se de Soulier, Paris, ISOî,

i[tii a conlirmé ceUe loi par lic iiouilucuscs obsorvalioiis recueillies à Umlcs les sources. Du
parallrlisme parfait entre le développement du squelette et celui de certaines exostoses.

Taris, ISOi.
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ports immédiats avec le paquet vasculo-nerveux; les détails dans lesquels

nous sommes entré au commencement de ce chapitre et dans le précé-

dent nous indiquent les organes à respecter et les moyens de les éviter.

Ces exostoses prennent quelquefois une marche rapide et s'accompa-

gnent alors de symptômes qui font hésiter sur le diagnostic. Après être

restées stationnaires pendant quelques mois ou même quelques années,

elles peuvent doubler de volume en quelques semaines et, de dures

qu'elles étaient, devenir rénitentes, élastiques et même molles en cer-

tains points. Elles prennent alors les caractères cliniques des chon-

dromes ou des sarcomes ossifiants.

Ce changement de consistance répond à une nouvelle poussée du néo-

plasme, qui s'arrête le plus souvent d'elle-même, mais qui, dans quel-

ques cas exceptionnels, peut être accompagnée d'une augmentation con-

tinue de la tumeur. C'est alors qu'il faut opérer.

L'hésitation ne peut pas exister, du reste, pour les exostoses pédiculées
;

il faut les enlever au plus tôt. Mais, pour les exostoses sessiles, le cas est

plus délicat, et l'on doit remettre en question son premier diagnostic lors-

qu'elles continuent ainsi à grossir et à changer de consistance. Quelle

que soit la nature réelle de la tumeur, l'intervention sera rationnelle,

car elle permettra de faire une opération plus économique que celle

qui sera indiquée plus tard.

Il importe de distinguer les vraies exostoses avec revêtement carti-

lagineux périphérique des chondromes pénétrant dans l'intérieur de

l'os ou autres tumeurs entourées par places d'une paroi osseuse résis-

tante. Une épingle enfoncée dans la tumeur permettra de faire ce

diagnostic. C'est d'après la nature du tissu central de l'exostose qu'on

se décidera à faire ou une simple résection latérale en conservant la

continuité de la diaphyse, ou une résection totale en isolant la tête

humérale du segment inférieur de la diaphyse.

La conservation de la tête humérale doit être le but du chirurgien

dans les tumeurs bénignes ; autant il est prudent de l'enlever dans les

tumeurs malignes (p. 66), autant il est important de la respecter lors-

qu'on n'a pas à se préoccuper de la récidive. Nous avons insisté sur les

avantages de cette conservation dans les cas traumatiques (p. 133).

Voici un exemple qui nous montrera combien il est important d'agir

ainsi dans les néoplasmes bénins du col qui n'ont pas dépassé les limites

de l'articulation.

Observation XXXII. — Exostose [osléo-cliondrome) de la partie supérieure de la

diaphyse humérale faisant saillie dans l'aisselle. — Résection sous-trcchitérienne de

la diaphyse de Vhumérus sur une hauteur de quatre centimètres, avec conservation

de la tête humérale. — Guérison avec intégrité des mouvements.

État de l'opéré 19 ans après; croissance du membre réséqué.

Louis P., de Saint-Julien (Savoie), âgé de 7 ans, entra à l'IIôtel-Dieu de Lyon,
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chambre particulière, en juillet 1807. Cet enfant portait, à la j)arli(; supi'rieure de l'hu-

mérus droit, une tumeur jrrosse comme un œuf de poule, bosselée, faisant saillie sous

l'aisselle; masse dure, adhérente à l'os, de consistance cartilagineuse au niveau des

bosselures. La tumeur avait été reconnue depuis un an environ; elle avait pris tout à

coup, depuis deux mois, un développement rapide, et un chirurgien de (>hambérv,

croyant sans doute à une tumeur maligne, avait proposé la désarticulation du bras. Je

diagnostiquai un osléo-chondrome, et comme la tumeur paraissait entourer la presque

totalité de l'os, je résolus de réséquer la diaphyse, en conservant toutefois la lête humé-

raie, bien que la bosselure la plus saillante fût au niveau du col chirurgical. La tumeur

était à peu près indolente
;
quand on pressait dans l'aisselle, cependant, on provoquait

des douleurs dues à la compression des nerfs.

Comme la tumeur était surtout saillante dans l'aisselle, je fis d'abord une incision

à ce niveau, dans le but de repousser en arrière le paquet vasculo-nerveux; mais ayant

trouvé les nerfs éparpillés, et la courte portion du biceps et le coi-aco-brachial étalés

sur la surface de la tumeur, j'abandonnai la voie axillaire pour faire une incision

antéro-interne a quelques millimètres en dehors du bord interne du deltoïde, pour ne

pas dénuder la veine céphalique. Par cette incision qui me donna tout le jour néces-

saire avec une sécurité complète, je pus découvrir la tumeur
;

je passai ensuite une

scie à chaîne au-dessous d'elle, autour de l'humérus, et je fis une première section à

ce niveau. Je saisis ensuite la tumeur avec un davier, je l'isolai complètement sur sa

face interne, je retournai le bout supérieur de l'os, et par un second trait de scie au

niveau du col chirurgical, je retranchai la tumeur sans intéresser l'articulation, mais

en ouvrant cependant la coulisse bicipitale. Je rapprochai les fragments sans les suturer ;

je drainai la plaie axillaire et appliquai par-dessus un bandage silicate fenêtre; panse-

ment au sulfate de fer.

Au troisième jour, fièvre intense; je craignis l'invasion de l'articulation de l'épaule

par la coulisse bicipitale; il n'en fut rien heureusement, et au bout de huit jours, la

fièvre avait complètement cessé, mais je constatai alors une tendance du fragment

supérieur au renversement en haut et en avant; je regrettai de ne pas avoir fait de

suture. Pour coapter les fragments, je laissai l'enfant couché sur le dos et je maintins

le bras élevé en haut et en avant pendant une dizaine de jours. Un abcès se forma sur

ces entrefaites au niveau de la fosse sous-épineuse, mais l'articulation resta toujours

indemne.

Trois semaines après l'opération, les deux fragments de l'humérus étant suffisam-

ment soudés, l'enfant put se lever, mais le-bras fui laissé dans un appareil silicate

jusqu'à consolidation complète. A la sortie du bandage, l'avanl-bras resta fléchi pendant

quelque temps, par suite de la rétraction du biceps dont les fibres de la courte portion

avaient été dilacérées dans la tenlalive d'extirpation de la tumeur parla voie axil-

laire.

Cinq mois après, le petit malade fut présenté à la Société des sciences médicales de

Lyon ; on constatait alors le rétablissement des fonctions du membre et de la mobilité

des articulations de l'épaule et du coude.

L'humérus du cùlé sain mesurait 0'°,212.

— du côté malade O^.ITO.

Il y avait à ce moment un allongement alropliiipn? des os do l'avant-bras: le cubitus

du côté sain mesurait 10(1 millinièlrcs. celui du cùlé ojiéré, lïb millimètres, soil ui\

allongement de compensation de millimèlres.

Étal de Vopérc 18 ans après l'opéra lion.

M. P... a été réceumient vu par M. le docteur Gangolphc, mon ancien chef de cli-

nique, qui m'a communiqué les détails suivants, à la date du 2'2 mars 188G : « Sur la

région scapulo-humérale droite et à la partie antérieure et supérieure du bras existe

une cicatrice longue de 10 à M centimètres, commençant à quatre travers de doigt
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au-dessous du bord interne de l'aeromion *, Elle suit le bord autcro-interne du del-
toïde; elle est profonde, déprimée, adhérente à l'os dans ses trois quarts inférieurs-
le deltoïde forme sa lèvre externe qui est très saillante; le grand pectoral, le biceps el
le coraco brachial forment sa lèvre interne. Dans le creux de l'aisselle existe (au som-
met et sur la paroi externe^ une cicatrice longue de 6 à 7 centimètres non adhérente

r-Bo

Fig. 157. — Résection de la diaphyse humérale au niveau du col chirurgical; rétablis-

sement complet de la mobiHté de l'épaule. — B 0, bras opéré. — D'après une photo-
graphie faite 15 ans après l'opération.

à l'os ; elle est le résultat de l'incision exploratrice qui avait été faite pour l'ablation par

la voie axillaire. Enfin, en arrière existe une petite cicatrice arrondie, déprimée au

niveau de la fosse sous-épineuse.

A part cela, l'épaule n'est pas déformée ; le relief du moignon est parfait; le deltoïde

ne paraît pas atrophié; lorsque le malade contracte son biceps, on voit que ce muscle

1. Cette cicatrice s'est éloignée graduellement de la clavicule depuis l'opération. L'accrois-

sement de l'humérus s'est fait au-dessus d'elle par le cartilage de conjugaison supérieur.
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est comme divisé en deux \<:\v un (ti;inf;lemenl sir^einil au-dessus df sa |tarlie

moyenne*. Le vontio su|iéii('ur de ce muscli,' arlificielli-nienl digaslriquc, est moins

\(»lumineux que le vciilic Inférieur, exlrémcment puissant cl «jui forme un relii*!' plus

considéralili' que ccliii du côté sain. I.a musculature de rav;int-l)ras est |iaifaile.

Toutes les arlicnlalions du mcmluc opéré sont comjdèlemr'nl mol)ilcs et intactes

épaule, coude. ]ioij;nel). Enfin il n'existe aucun trouljlc musculaire ou nerveux. Itu

reste, le malade porte du côlé opéré \ï) kilogramma à bras tendu. Il se livre avec

succès à tous les exercices jibysiques (|u'on cultive à son âge : armes, natation, jrym-

naslique. Il fait le rétalilissement sui' le trapèze et se tient suspendu par le bras droit

à la barre fixe. A part la cicatrice indiquée au devant de l'épaule, il n'y a de cliangé

que la longueur du membre.

Mensuration au ruban métrique, de l'acromion à la saillie de l'épicondyle : côté droit

opéré, 27 centimètres; côlé gauche non opéré, 'i'J centimètres. Suivant les points

de repère que Ton choisit, on trouve tantôt deux centimètres, tantôt deux centimètres

et demi, mais jamais plus. Les mêmes mensurations faites au compas d'épaisseur

donnent toujours deux centimètres et demi de différence maximum entre les deux

membres.

Le l'adius et le cubitus, mesurés comparativement des deux côtés, ne présentent pas

de différences.

Le malade a eu la syphilis en 1877, el u'a jamais souffcil au niveau de l'humérus. »

Cette observation démontre combien il est important do conserver la

tête humérale dans les résections pratiquées au niveau du 'col chirur-

gical. Le rétablissement de la force et des mouvements de l'épaule a été

complet ; le membre est à peine plus court que l'autre, de sorte que ce

résultat est, au point de vue orthopédique et fonctionnel, infiniment

supérieur à celui qu'aurait laissé renlèvemeiit simultimé de la tête

humérale.

On pourrait se demander seidement, en voyant après coup la pièce

anatomique, s'il n'eiit pas été possible de conserver la continuité de la

diaphyse humérale, en ménageant en arrière et en dehors une partie de

l'épaisseur de l'os, là oîi le périoste est à peine un peu plus épais qu'à

l'élat normal. Cette opération économique eût été possible sans doute
;

mais elle eiit laissé un col très étroit, facilement friable ; aussi, en pré-

sence du résultat que nous avons obtenu par la résection complète, et

qu'on rendra plus facile à obtenir par la suture osseuse, n'avons-nous

pas à regretter ce que nous avons fait. En principe cependant, vu la

nature bénigne de ces exostoses,! a résection latérale devra être l'opéra-

tion de choix.

Nous avons, depuis cette époque, observé plusieurs exostoses de

croissance sur cette région et nous nous sommes absleini de toute in-

tervention, parce qu'elles présentaient leur bénignité habituelle.

Dans un cas cependant, nous fûmes sur le point de céder aux sollit i-

1. C'est le résultat de la dissociation et de la spciion de q\iclf[iics faisceaux de sa courlo

portion, dans la tcnlalive de résection faite p!\r la voie axillairc.
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lations du malade ; mais nous résistâmes et nous eûmes à nous en féli-

citer.

Il s'agissait d'un jeune homme que nous avions examiné douze ans

auparavant et qui présentait alors une exostose sous-deltoïdienne complète-

ment indolente. Tout k coup, à l'âge de dix-huit ans, la tumeur augmenta

et présenta des mamelons saillants, acuminés, qui étaient le siège de

douleurs persistantes, et parfois assez vives. Pendant plusieurs mois, ce

jeune homme nous pressa de l'opérer; mais, comme la tumeur était très

élevée et, paraissait s'étendre jusque dans l'articulation, il eût fallu

probablement ouvrir la synoviale et retrancher par une coupe longitu-

dinale une partie de la tète. Nous temporisâmes, en employant tous les

palliatifs possibles, espérant que ces douleurs disparaîtraient d'elles-

mêmes. C'est ce qui arriva en effet : ce jeune homme cessa de souffrir,

et, malgré la persistance de sa tumeur, ne conserva aucune gêne dans

l'épaule. Il faut donc ne pas se presser d'intervenir dans les tumeurs de

cette nature, à moins que les saillies ou les pointes intra-axillaires ne

produisent des névralgies rebelles. Malgré des poussées douloureuses,

ces tumeurs s'arrêtent avec la croissance et diminuent ensuite, ou du

moins perdent toute activité végétative.

La résection diaphysaire que nous avons pratiquée présente encore un

autre intérêt : c'est au point de vue de l'accroissement ultérieur de l'os,

et il nous parait utile d'entrer à cet égard dans quelques développements

qui nous serviront pour toutes les résections diaphysaires que nous

aurons à étudier plus tard.

§ VI. De l'influence des résections diaphysaires de l'humérus sur l'accroisse-

ment ultérieur de l'os. — Hyperplasie compensatrice des cartilages de conju-

gaison après les pertes de substance de la diaphyse suivies d'une réunion

immédiate des fragments osseux.

Nous n'insisterons pas sur les résultais différents des résections de la

diaphyse, selon qu'elles portent sur l'extrémité supérieure ou inférieure.

La fécondité plus grande du cartilage supérieur rendra plus dangereux

les traumatismes qui intéressent son tissu ou interrompent sa continuité

avec l'os, tels que les décollements diaphysaires. Après de simples dis-

jonctions sous-cutanées, nous avons observé des arrêts d'accroissement

de 2 et 3 centimètres, de 7 même dans un cas exceptionnel. Quand la sup-

puration envahira le foyer de la disjonction diaphysaire et amènera des

nécroses partielles du tissu spongieux et du cartilage correspondant, on

pourra avoir des raccourcissements très considérables, comme après les

ostéomyélites suppurées suivies de la destruction de la couche conju-

gale. Nous avons évalué approximativement le rapport des deux cartilages

comme étant au moins de 3 à 1 ; c'est-à-dire que le supérieur fournit

OLLIEB, RÉSECTIONS. U. Il



•162 RESECTIONS DU MEMliKE SUPEUIELK.

une li.'iLiteur de 5 centimèlres d'os {(eiidant que riiiCéricur donne un

centimètre tout au plus. Celle i)i'oporlion nous indique le dan;ier relatif

des disjonctions et des diverses lésions diaphysaires.

Mais ce que nous devons examiner ici parliculir-rement, c'est riniluence

des résections et autres opérations pratiquées sur le centre ou du moins

sur un point de la diaphyse qui ne touche pas le cartilage de conjugaison.

Les ostéites de la partie moyenne de l'os (ni cylindro-diapliysaires, et les

diverses opéiations qui ont pour but de les combattre (trépanation,

évidemenl), auront ])oiu' résultat i^énéral d'activer l'accroissement de

l'humérus. Nous avons trouvé des allongements de 15 à 2") millimètres,

rarement plus. Ce résultat est en rapport avec la théorie générale que

nous avons déduite de nos expériences ; mais les opérations qui inter-

rompent la continuité de l'os produisent un effet contraire :

Toutes les mutilations enlevant une certaine longueur de l'os arrêtent

considérablement l'évolution des cartilages de conjugaison, si les frag-

ments osseux restent indépendants ; et les mêmes pertes de substance

produisent toujours un arrêt d'accroissement appréciable, bien que les

fragments aient pu reprendre leur continuité (t.I, p. 116). Ainsi formulée,

cette proposition est trop générale et demande quelques explications.

La résection de la portion centrale de la diaj)liysc n'amènera néces-

sairement un arrêt d'accroissement que lorsque la hauteur enlevée repré-

sentera le quart au moins de la longueur de l'os. En pareil cas, malgré

la conservation du périoste et la reproduction du cylindre osseux enlevé,

il se produira toujours un trouble trophique d'où résultera un léger

raccourcissement de l'os quand l'individu aura achevé sa croissance.

C'est ce que nous avons constaté après nos résections expérimentales

sur un des os de l'avant-bras dans lesquelles l'os restant sert d'attelle et

prévient, par cela même, le chevauchement des extrémités réséquées.

Mais il en sera autrement pour les pertes de substance plus petites

qui auront été suivies du rapprochement des surfaces de section. L'os se

consolide comme une fracture ordinaire ; les rapports des muscles sont

à peine changés ; il n'y a pas de troubles tropliiques du membre, pas

plus que dans une fracture avec chevauchement modéré des fragments.

11 se forme alors un cal qui, conune dans toutes les fractures, nécessite

un long travail d'organisation. L'os est ainsi pendant plusieurs mois le

siège d'une circulation et d'une nutrition jilus actives. 11 en résultera une

stimulation de l'accroissement longitudinal, connue après les fractures

des jeunes sujets, et l'hyperplasie des cartilages de conjugaison pourra

être assez excitée pour compenser le défieit osseux (pii déviait résulter

de la perte de substance.

C'a été le cas du sujet de la deniière observation : après avoir retran-

ché 4 centimèlres sur \i\\ os (jui en a, à l'âge de sej)t ans, lH> en moyiMiiie.

nous avons réuni les fragments qui sj sont consolidés. .Mais l'irritation
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amenée [)ai' l'opcralion et entretenue par le travail du cal a excite à dis-

tance l'activité des cartilages de conjugaison, et les deux cartilages ont

produit ensemble une colonne osseuse de 15 millimètres plus grande

que celle du côté sain.

Quatre centimètres ont été retranchés, et nous trouvons à la fin de la

croissance un déficit de 25 millimètres seulement; donc, il y a 15 mil-

limètres qui ne peuvent être dus qu'à l'hyperplasie compensatrice des

cartilages de conjugaison.

On ne peut pas ici invoquer d'autre cause ni recourir à une autre

théorie, puisque les fragments s'étaient soudés bout à bout, sans tissu

intermédiaire; il n'y avait pas eu de régénération longitudinale.

D'où nous concluons, que si les mutilations permanentes entravent

toujours considérablement l'accroissement ultérieur de l'os, les petites

pertes de substance, suivies de la réunion immédiate des fragments, peu-

vent au contraire provoquer dans l'os urte hyperplasie compensatrice,

qui diminuera et pourra même combler le déficit laissé par la résection.

§ YII. Des résections orthopédiques de ia diaphyse humérale,

A. PSEUDARTHROSES *
; INTERPOStTION MUSCULAIRE ET iNERVEUSE. — PROCÉDÉ POUR FACILITER

LA SOUDURE DES BOUTS RÉSÉQUÉS ; DOUBLE COLLERETTE PÉRIOSTIQUE.

Les pseudarthroses de l'humérus sont fréquentes ; cet os y paraît même
particulièrement prédisposé, soit parce que les fractures y sont mal

maintenues, le blessé étant porté à se servir trop tôt de son membre,

soit parce qu'elles sont mal réduites.

Il y a fréquemment, en effet, interposition musculaire entre les frag-

ments dans les fractures par cause indirecte, telles que celles qui se

produisent dans une chute d'un lieu élevé. Un des fragments perfore la

couche musculaire qui entoure l'os, et si l'on n'y prend garde en faisant

la réduction, c'est-à-dire si l'on se contente de récupérer la longueur du

bras, une couche musculaire plus ou moins épaisse, selon le niveau de

la fracture, reste interposée et empêche la soudure des fragments. Ce

sont ces cas qui réclament particulièrement la résection, parce que le

temps ne peut pas amener de consolidation ; il ne fait qu'aggraver les

conditions opératoires en exagérant l'atrophie osseuse et l'atrophie mus-

culaire (t. I, p. 553 et suiv.).

Nous avons pratiqué cinq fois la résection des fragments pour des

pseudarthroses de l'humérus, et, dans quatre cas, il y avait interposition

1. Bcrengcr-Féraud [Traité des Pseudarthroses) avait déjà réuni, en 187 J, 503 cas de

pseudarthroses de l'humérus.
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musculaire. iJciix fois il y a\;iit cii iiîciiie ti,'iiij)s iiitorposition flu nerf

radial.

Obsekvation XXXIII. — Pseudartlirosc de l'Itumi'rus (jauche a si partie moyenne. —
Inicrposilion du nerf radial entre les fragments complclement mobiles l'un sur l'autre.

— Résection des fragments; dégagement du nerf radial et d'un faisceau musculaire

interposés; soudure de l'os et retour de la conlracliUté des muscles paralysés. —
Mort par variole cinq mois après l'opération. Autopsie. — Réunion osseuse périphé-

rique.

Pierre Marcoz, âf^é de 50 ;in.s, enlic à Saint-Sucerdos, le !io juin ISG'J, dans le ser-

vice de M. Ollier. — Constitulion vigoiu'cuse
;
pas de sypliilis.

Le 5 mars, pris dans une machine, il a eu le bras cassé à la partie moyenne. Il

s'aperçut d'une petite plaie au niveau de la fracture, à la partie postérieure du bras. Il

ne peut dire s'il y a eu issue des fragments, mais il affirme que la plaie se cicatrisa en

trois ou quatre jours. Depuis le premier jour de l'accidcul jusqu'à celui de son entrée

à l'Hôtel-Dieu de Lyon, il n'a eu pour appareil conlentif qu'un bandage qui ne compre-

nait que l'humérus, et qui n'immobilisait nullement ni le coude ni l'épaule.

Au bout de quarante jours, voyant que la fracture ne se consolidait pas. ou eut l'idée

de pratiquer le frottement des fragments. C'était vers le J5 avril. Douleur vive au

niveau de la fracture pendant les manœuvres; fourmillements très marqués le long de

l'avant-bras et de la main. Depuis cette époque, anestbésie de la région dorsale de

l'avant-bras et paralysie des muscles qu'innerve le radial.

A son entrée, le malade porte une pseudartlirosc à la partie moyenne de l'huméius.

Les mouvements du coude sont douloureux, surtout la flexion. En comprimant un point

situé un peu à la face postérieure, à 10 centimètres au-dessus de la tubérosité externe,

on provoque des douleurs exclusivement locales, que le malade compare à des coups

de couteau et qui ne s'irradient jamais, ni en haut vers l'épaule, ni en bas vers la main.

Cette douleur était duc à un point d'ostéite et non à la présence du nerf radial. C'est

à 5 centimètres au-dessus de ce point (qui correspond à l'ancienne cicatrice) que se

trouve l'extrémité du fragment inférieur qui fait saillie en arrière et en dehors, taudis

que le supérieur, dont on ne peut sentir la pointe qu'indistinctement, semble être

reporté en avant et en dedans. Les bouts flottants de l'os sont sépares l'un de l'autre

nar une couche épaisse de tissus mous, et il est impossible, en saisissant les deux

fragments, de les faire choquer l'un contre Faulre,;) cause de la couche départies molles

interposée entre eux. Quant aux fragments eux-mêmes, leurs extrémités sont tuméfiées,

surtout celle de l'inférieur. Cette dernière est immédiatement sous la peau qui adhère

à l'os au niveau delà cicatrice. Les muscles, innervés par le radial, sont affectés d'une

paralysie complète — D'après ces divers signes, M. Ollier diagnostique uni^ pscudar-

throse avec interposition nmsculaire et nerveuse.

Pour éclairer son diagnostic, M. Ollier prit les deux fragments à pleines mains et

les fit choquer brusquement l'un contre l'autre. Une douleur vive, s'irradiant vers la

main, prouva que le nerf était emprisonné dans la fausse articulation.

La l'ésection des fragments fut décidée et pratiquée le '2 juillet. Pour mettre les

fragments en rapport, il fallut inciser une large couche nmsculaire. adhérente aux frag-

ments, cause certaine de lu pseudarthro;e. Cette opération fut seulement rendue plus

délicate par la présence du nerf radial, qu'il fallut isoler et déjeter en dehors. 11 avait

été probablement accroché au moment de la fracture par le fragment inlcrienr, et se

trouvait fixé, pour ain.si dire, entre les deux fragments. Le diagnostic de M. Ollier fut

ainsi vérifié de tous points. Les liagmeiits furent avivés et taillés, l'un eu V rentrant,

l'autre en A' saillant, puis fixés par ilriix puiiils de sulurc uK'Ialliqui'.

Pas d'accidents immédiats.
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L'opéré part le 17 juillet pour l'hospice des convnlescenls de Longchène.

Qunrnnte jours après l'opération : phlegmon du hras, abcès multiples, ouverts lar"-e-

ment les uns et les autres. Au bout de quelques jours, les forces reviennent, les plaies

se détergent et se ferment peu à peu

Pendant toute la durée du phlegmon, la formation du cal n'a pas été notablement

entravée. En effet, le 6 octobre, le bras, maintenu dans une simple gouttière pour

faciliter les pansements, est déjà solide : le cal paraît formé, il est très volumineux.

Les fils métalliques avaient été enlevés vers le 10 septembre.

La paralysie a presque complètement disparu : le malade lève le poignet et peut sou-

lever sans appareil son bras déjà solide ; T'état général est très satisfaisant. Le 25 oc-

tobre on envoie une seconde fois le malade à Longchène. Tout allait pour le mieux,

lorsque, vers la fin de novembre, il contracta une variole dont il mourut.

A l'autopsie, on constata que les fragments étaient solidement unis par un cal osseux

périphérique ; il y avait surtout en dedans une large bande osseuse de J îi millimètres

de large et de 3 millimètres d'épaisseur, obliquement jetée d'un fragment à l'autre.

Sur les autres points de la périphérie, aiguilles ou plaques osseuses moins épaisses :

réunion interfragmentaire encore fibreuse.

Nous avons reproduit cette observation à cause de sa rareté et des

résultats de l'autopsie. Le cal était solide au bout de cinq mois, bien

que la guérison eût été entravée par l'apparition d'un pblegmon grave

au quarantième^jour de l'opération.

Il était d'origine exclusivement périostique , et montrait par cela

même l'utilité de notre procédé opératoire qui consiste à disséquer une

manchette périostique sur chaque fragment . et à étaler ensuite ces

manchettes l'une contre l'autre, de manière qu'elles se correspondent

par leur face ostéogène et soient disposées comme un bourrelet saillant

autour delà ligne de réunion o^&en^Q [double collerette périostique)

.

Dans ce genre de lésions où les propriétés réparatrices du périoste

peuvent être très amoindries, on ne doit rien perdre de ses ressources
;

il faut accumuler autour des bouts réséqués tous les tissus susceptibles

d'être envahis par le processus ossifiant , et surtout mettre en contact

les surfaces qui normalement sont recouvertes d'éléments ostéogènes.

Entre les fragments, il n'y avait pas encore de cal; ils étaient unis seu-

lement par une couche de moelle fibreuse qui eût demandé proba-

blement plusieurs mois encore pour s'ossifier.

L'atrophie osseuse qui suit les anciennes pseudarlhroses, et qui s'ac-

compagne chez les jeunes sujets du développement incomplet des

différents tissus du membre, est sans doute heureusement influencée par

l'irritation traumatique qui réveille les propriétés ostéogéniquës du

périoste ; mais, malgré cette stimulation des processus plastiques, le

ralentissement de la nutrition osseuse ne permet pas de compter tou-

jours sur une consolidation rapide et suffisante. Quoique réunis par quel-

ques traînées osseuses, les fragments ne sont pas solidement soudés, et le

moindre choc peut briser les frêles adhérences qui les maintiennent en

rapport. Voici une observation instructive sous ce rapport, et qui pré-
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scntu iiii ;iiilic Inli'irt, en <•<• i|iic mnis pouvons faire connaître l'élal do

l'opéré (lix-liiiil ans apiès la réseclion.

Observation XXXIV. — Pscudmihrose de ihunit-ru-s droit avec inlerjjosilion d'un

faisceau muscxdaii'e. — Réseclion des fragments; consolidation apparente; érijsipèle

grave; disjonction des fragments. — Deuxième opération; consolidation définitive;

gracilité de l'os au niveau de la résection ; augmentation progressive de la force du

membre. — Étal de l'opérée IS ans après la résection.

Chiiuliiie Bessel, 18 ans, cuire à rilotcl-Dieu le !20 décembrr 1808. — Pscudar-

tlu'ose de l'huménis siégeant à 12 ccntinièlrcs au-dessus de rz-pirondyle, conséc-ulivc

à une fiaclui'c coni|)liquée de plaie qui n'avait été iinni(djilisée qu'au Itout de 18 jours.

Fragments très mobiles l'un sur l'autre, séparés par une eouclic épaisse de parties

molles
;
pointes des fragments saillantes sous la peau, le supérieur en dedans, l'infé-

rieur en dehors. La fracture remontait à trois mois. — On essave de remettre les frasr-

menls en contact et on applique un bandage silicate. Pas de résultat. On ajoute à l'im-

niobilisation la pression directe par imc pointe volante de M. Ollier, incorporée dans le

bandage. Pas de progrès dans la consolidation. L'application de cette pointe ne produisit

qu'un peu d'épaississcment du fragment supérieur sur lequel elle appuyait. Résection

des fragments le 13 avril 1869. Section des tissus intermédiaires qui comprenaient un

faisceau musculaire ayant la couleur et la souplesse du muscle normal. Dissection de

deux manchettes périosliques, avivement superficiel, suture osseuse, étalement des

manchettes périostiques; bandage silicate fenêtre.

Le 28 mai, le bras paraît soHde, on enlève les sutures métalliques. A la suite de

l'irritation et de la mise à l'air de la région opérée pour l'ablation des fils, érvsipèle

grave qui mit les jours de la malade en danger, fit rouvrir la plaie et amena la gan-

grène des bords. A la suite de cet érysipèle, la pseudarthrose reparut, soit par suite de

la résorption du cal incomplètement osseux, soit par suite de la rupture qui a pu avoir

lieu pendant le délire de la malade. La mobilité ne diminua pas dans les quatre mois

qui suivirent.

Nouvelle opération le 15 novembre 1869. Pas de réunion osseuse; périoste péri-

phérique plus épais seulement; extrémités de l'os très raréfiées, substance compacte

amincie. On en résèque sur chaque fragment 6 à 7 millimètres et on suture comme la

première fois. Dans la première opération, l'avivemont avait été plus superficiel.

Au bout de trois mois, la réunion fut complète. L'état général de l'opérée était du

reste excellent et on attribua à celte cause la plasticité des tissus avois'mant la fracture.

On sentait un épaississemenl de tous les tissus périphériques; les bouts de l'os eux-

mêmes paraissaient augmentés de volume et avoir épi'ouvc une périostite plastique

jusqu'à 6 ou 7 centimètres de la ligne de coaptation.

Mais ce n'était là qu'une infiltration plastique des couches parostales: elle diminua à

mesure qu'on s'éloignait du moment de ro[)ération, et ou bout de six mois, quaud le

cal fut mis au net, on sentait l'humérus plus grêle ([ue celui du côté opposé. La malade

se servait de son bras pour coudre et faire les petits travaux du ménage ; mais elle le

sentait peu solide, lorsqu'elle faisait un effort ou voulait soulever un objet pesant.

M. Ollier lui recommanda h plus grande prudence, tant il avait peur de voir compro-

mettre une guérison si difficilement acquise.

11 ne survint aucun accident fâcheux; le membre gagna chaque jour en force et en

souplesse ; l'atrophie musculaire diminua peu à peu, et bien que le membre soit resté

plus mince que l'autre, il est devenu assez fort pour que l'opérée s'en serve comme
d'un membre normal pour tous les travaux du ménage, même pour certains travaux

de force.
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Aujourd'hui, 18 ans après l'opération, le membre est plus fort et plus souple qu'il

n'a jamais été. Le sujet se sert indifféremment de ses deux bras pour tous les usages

de la vie. Le bras opéré, quoique toujours plus mince, n'est jamais le siège de douleurs

ni de sensations de faiblesse. Les chocs et les efforts ne rclenlisscut plus depuis long-

temps dans le cal. L'humérus opéré est raccourci de 2 centimètres; 28 contre 30 du

côté sain. Force de pression de la main : côté opéré, 22 kil.; côté sain, gauche, 50 kil.

Cette observation, intéressante déjà par la présence d'un faisceau

musculaire interposé entre les fragments, nous fournit un exemple des

conditions variables que présentent les tissus ostéogéniques intéressés

dans la résection, et qui sont dues, soit à l'état primitif de ces tissus,

soit à des altérations pathologiques accidentelles.

R. DANGER DES LESIGiNS DES NERFS DANS LES OFERATIONS DE PSEUDARTIIROSE DE L HUME-

RUS ; SECTION DU radial; MOYEN DE METTRE CE NERF A l'aBRI d'uN ACCIDENT OPÉ-

RATOIRE.

Le nerf radial et les autres nerfs du membre sont quelquefois lésés

par le fait de la fracture. Ils peuvent être déchirés, accrochés ou contu-

sionnés dans le déplacement des fragments, mais ils peuvent être

aussi sectionnés par un opérateur qui ne tiendrait pas compte du dé-

placement possible de ces organes, et qui, pressé d'arriver sur les

fragments, conduirait directement son bistouri sur eux. On a sionalé

plusieurs fois cet accident opératoire, et les malades se sont trouvés

plus ou moins paralysés de l'avant-bras et de la main après l'opération^

Pour prévenir cet accident, il suffît de se méfier de la présence des

nei^fs dans le tissu intermédiaire, et de se rappeler la variété des rap-

ports que ces organes déplacés peuvent affecter entre les bouts de l'os.

Dans notre observation XXXIII, nous aurions sectionné le nerf si nous

avions incisé tout le tissu intermédiaire, et, dans un autre cas, nous

n'avons évité cette section qu'en procédant avec la plus grande pru-

dence et la plus grande lenteur. Il s'agissait de cette pseudarthrose sin-

gulière dont nous avons déjà parlé dans notre chapitre consacré aux

résections orthopédiques en général (t. I, p. 533), et dans laquelle le

fragment inférieur de l'humérus, attiré par les muscles épicondyliens et

épitrochléens, était venu en contact avec la face antérieure de l'avant-

bras. Le brachial antérieur avait été perforé et largement déchiré, et

son faisceau externe, dans lequel est logé le nerf radial après son pas-

sage dans la cloison intermusculaire externe, se trouvait en arrière du

fragment inférieur, c'est-à-dire entre les deux fragments. Le tissu in-

termédiaire, formé par des muscles dilacérés et confondus avec les tissus

1. Bérenger-Féraud cite deux cas de* ce genre : Observation 120 et Observation 164. —
Traité des Fractures non consolidées ou Pseudarthroses, p. 618 et 625.
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eonjonclifs voisins, conteiiiiit nécessairement le nerl" radial qui avait élô

contusionne an inoinciif de l;i IVacture; il en était résulté un affaiblisse-

ment ])ermaneiil de ImiIIdii des extenseurs. Une grosse esquille de

6 centimètres sur 2, tenant encore au fragment supérieur, était aussi

interposée entre les fraf];ments. Nous procédâmes à petits coups pour

la section des tissus intermédiaires, en nous guidant surtout sur leur

apparence et leur coloration. A un moment, notre coup de bistouri fut

suivi d'un mouvement convulsif des doigts. ISous redoublâmes d'atten-

tion, et nous trouvâmes le nerf dans une gangue musculo-conjonctive,

encore inliltroe de matière colorante du sang.

Comme rien ne pouvait nous indiquer sa situation précise, nous l'au-

rions certainement sectionné si nous n'avions pas procédé avec la plus

glande lenteur. Le plus souvent ce ne sera qu'en tâtonnant qu'on jjourra

se rendre compte du déplacement que le nerf a subi ; mais, dans les frac-

tures du tiers inférieur, au-dessous de la gouttière de torsion, on pourra

pour éviter ces tâtonnements rechercher le nerf plus haut, au point où il

contourne l'humérus en traversant la cloison intermusculaire externe.

Ce point est, d'après nos mensurations à 10 ou 11 centimètres (selon la

taille des sujets) au-dessus de la saillie del'épicondyle. On devrait donc,

dans le cas où il serait important de savoir où il est, le chercher à

ce niveau. Si la fracture avait eu lieu au-dessous du croisement de

l'humérus par le nerf, on mesurerait, non pas de lépicondyle, mais

de l'acromion, en retranchant 11 centimètres de la distance inter-

acromio-épicondylienne prise sur le membre sain. Le nerf ainsi mis a

nu, on serait éclairé sur sa direction et ses rapports inférieurs.

{]. RÉSECTIONS ET OSTÉOTOMIES POUF. CALS VICIEUX. — DÉGAGEMENT DES NERFS ENGI.ORLS

DANS LE CAL.

Le brisement d'un cal à direction vicieuse sera facile à la partie

moyenne par l'ostéoclasie manuelle ou instrumentale. A la partie supé-

rieure, sous le deltoïde, il faudra recourir à l'ostéotomie ou à l'excision

cunéiforme. En enfonçant un ciseau dans le cal par une petite ouver-

ture de la peau, et en le faisant pénétrer dans diverses directions à

travers la même ouverture cutanée, on rendra facile le brisement eon

sécutif de l'os par l'effort des mains. Cette opération mixte aura l'avan-

tage d'avoir la précision de l'ostéotomie et l'innocuité de l'ostéoclasie.

Mais il est des variétés de cals vicieux i>our lesquelles l'excision ou la

résection seront seules applicables.

Indépendamment de l'excision de |)ointes osseuses inilniit la pi'iui ou

menaçant de la perforer, nous sommes inlei'venu lri)is lois dans des

cals vicieux de l'humérus.
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Dans un cas de paralysie du nerf radial consécutive à une fracture de

rimmérus, nous avons creusé le cal avec le ciseau et le maillet pour

aller dégager le no'f incarcéré, et nous avons fait de cette manière cesser

la paralysie. Cette opération remonte à 1805'. Elle a été depuis lors

répétée dans des circonstances analogues par Busch (de Bonn), Tillaux,

Delens, Trélat (cal fibreux) '', etc. Voici le résumé de l'observation que

nous avons déjà publiée.

Observation XXXV. — Nerf radial comprimé dans le cal entre les fragments de

l'humérus. — Dégagement du nerf par Vévidcment du cal. — Guérison de la para-

lysie. (Observation publiée in extenso dans le Traité de la régénération des os, t. II.)

Aug. Lombard, 27 ans, fut pris sous un éboulement le 10 mars 1865. — Fractura

de l'humérus droit au niveau de la gouttière radiale ; issue des fragments. Traitement

par l'appareil amidonné. A la levée de l'appareil, on s'aperçut de la paralysie des exten-

seurs. Le malade nous est amené quatre mois après l'accident. Pendant deux autres

mois nous eûmes recours, mais sans succès, à tous les moyens propres à ramener la

contractilité des extenseurs. Ayant diagnostiqué une compression du nerf dans le trajet

qu'il parcourait dans le cal, nous eiàmes l'idée d'aller le dégager.

L'opération fut pratiquée le 20 septembre 1865

Nous fîmes une incision de 0™,08 dans la direction présumée du nerf. Elle com-

mençait en haut et en arrière au niveau de la saillie osseuse que nous avons signalée et

se dirigeait en bas dans la direction delà cloison intermusculaire externe. Nous avions

pour but de tomber sur le nerf radial au moment où il se dégage de sa gouttière : mais,

en raison d'un léger déplacement selon sa circonférence qu'avait subi le fragment infé-

rieur, nous rencontrons le rameau du vaste interne entouré d'un tissu fibro-celluleux

cicatriciel, et que nous prîmes tout d'abord pour le tronc du nerf radial atrophié. Mais

nous reconnûmes bientôt que ce n'était qu'une branche collatérale dont nous nous ser-

vîmes pour aller à la recherche du tronc lui-même. Nous la vîmes, après l'avoir suivie

dans un espace de 2 centimètres, s'enfoncer dans le cal. Alors nous n'eûmes plus que

des points de repère approximatifs; mais, mesurant la direction probable du nerf, nous

enfonçâmes avec précaution le ciseau dans le tissu du cal, et nous en fîmes éclater un

fragment. Nous fûmes heureux de voir que ce fragment était lisse par sa face profonde

et creusé en forme de gouttière. Un stjdet nous fit en outre distinguer une substance

molle au fond de la dépression que nous venions de mettre à découvert.

Nous avions dès lors la confirmation de notre diagnostic; il s'agissait de sculpter

dans l'os une large gouttière pour mettre le nerf à nu et le dégager. C'est ce que nous

fîmes avec le ciseau et le maillet, et nous découvrîmes bientôt un cordon volumineux

ayant l'apparence d'un nerf hypertrophié. Nous sculptâmes ainsi l'humérus dans une

étendue de 5 centimètres environ et nous eûmes le nerf complètement à nu.

Nous vîmes alors que le nerf, renflé comme un ganglion dans la moitié supérieure

de la gouttière que nous avions creusée, était étranglé par une pointe osseuse oblicpje-

ment située et paraissant provenir du fragment inférieur. Cette pointe se continuait

ainsi par sa base avec le fragment inférieur, qui se confondait lui-même avec le cal

périphérique, comme cela arrive toujours dans les fractures anciennes. A ce niveau, le

nerf était serré comme par une ligature ;• il avait 5 millimètres d'épaisseur, tandis que

1. Vers la même époque, Busch guérit une paralysie de nerf radial consécutive aune fracture

de l'humérus, en incisant une bride cicatricielle qui étranglait le nerf, mais ce ne fut qu'en

1871 qu'il fit une opération analogue à la nôtre. (Berlin. Klin. Wochensc, 187'i, p. 413).

2. Thèse de La Blancherie, — Paris, 1880. De l'enclavement du nerf radial dans le cal

de l'humérus.
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la partie rcuflrc et silure au-dessus avait un ccnlimi-tie. Au-dessous de rélnuiglemeut

il y avait à peiue uu léjjer reuflemenl. et h nerf reprenait son volume normal on res-

tant .encore emprisonné au milieu du cal,

dans une étendue de 15 à 20 millimètres.

Nous fîmes sauter la pointe osseuse, reste

du pont osseux qui étranglait le nerf; nous

|i;issànics un stylet derrière cet organe pour

ri>ol('r complètement. .Nous le suivîmes jus-

i|u'à i centimètre au-dessus et i centimètre

;ui-dessous du canal osseux, et nous l'econ-

nùines qu'il était complètement libre.

.Nous convertîmes ainsi un canal étroit et

urégulier en une larji^e gouttière où le nerf

devait être à l'abri de toute compression, et,

pour éviter la reproduction osseuse, nous

enlevâmes le périoste tout autour. Nous ne

sortîmes pas le nerf de la gouttière pour ne

pas le tirailler ni le tordre. L'opération était

ainsi terminée. Nous rapprochâmes les bords

do la plaie sans faire de point do suture. Nous

mimes quelques bandelettes de diachvlon et

nous enveloppâmes le membre de coton.

Nous immobilisâmes ensuite par deux attelles

de carton.

Ce pansement par occlusion fut très bien

supporté. Les suites furent très simples; il v
'

eut un peu de fièvre le second et le troisième

I

jour; un abcès sous-cutano se forma au niveau

\ de la partie inférieure de la plaie et au quin-

,

, \ ,,\ zième jour la cicatrisation était complète.

I

* '' Dès le sixième jour, le malade éprouva des
'^

'' ' fourmillements dans les régions postérieure

I ^ I ^-'^ ,
c'f externe de l'avant-bras. La sensibilité de-

vint plus évidente au pouce et à l'index. L'é-

Fig. 158. lectricité, employée dès le quinzième jour.

Figure faite de mûmoire, n'ayant par cola même produisit des sensations que le malade n'a-
qu'imevaleurschémaLique,mais démontrant vait pas éprouvées avaut l'opération. Elle
bien la position et la l'orme du nerf, son ren- , -, i * r , -i i

floment ganglionniforme au-dessus do l'ob- " '^'"e"="^
P''^^^

••• .<--ont'"»ction sensible, mais

stade, et le canal qu'il a fallu sculpter dans le malade éprouvait une tension particulière

le cal pour lihOior le nerf. tl;ins les muscles qu'anime le radial. Le ving-

tième jour, la main put se relever un peu

sous l'influence de la volonté, ol de jour eu jour les mouvements d'extension devinrent

plus appréciables.

f

Nous iTavons rien a njotitor à cette observation, si ce n'est que notre

opéré vit toujours, et a retrouvé toute la Ibrce de son bras dont il se

sert depuis ,vingt-trois ans pour travailler la terre. Il ne lui est resté

aucun trouble de sensibilité ni de mobilité'.

1. Les trois observations que nous venons do rapporter nous montrent la paralysie dos

muscles extenseurs de l'avanl-bras produite par rinlerposition du nerf radial entre les frair-

meuts de l'humérus fracturé, ^oiis on avons observô nn (pialiiome cas dès le dobul do l'acci-
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Dans un autre cas de paralysie du radial accompagnant une l'racture

suscondylienne de l'humérus, nous fîmes cesser la paralysie en résé-

quant une pointe osseuse qui comprimait le nerf, et en enlevant consé-

cutivement deux petites esquilles ^

Nous avons récemment pratiqué l'ostéotomie d'un cal vicieux de la

région juxta-épiphysaire inférieure pour remettre le segment inférieur

dans le même plan que le supérieur. Ce segment inférieur, entraînant

avec lui l'avant-bras et la main, avait pivoté sur son axe de manière que

l'épitrochlée était devenue antérieure et l'épicondylc s'était porté en

arrière. A la suite de cette fracture, il s'était produit une paralysie des

muscles animés par le médian ; la main était froide et livide ; le sang

circulait mal ; le pouls battait à peine. Ces accidents étaient dus à la

pression de l'artère sur le rebord saillant du fragment inférieur, et à

l'embrochement du nerf médian par une pointe osseuse. Voici la relation

de cette opération qui nous permit de corriger la difformité, mais qui ne

fut pas suivie du retour de la motilité, malgré le dégagement du nerf

médian.

Observation XXXVI. — Ostéotomie sus-condylienne de Vhumérus pour un cal vicieux

avec emhrochement du nerf médian par une pointe osseuse appartenant au fragment

supérieur. — Correction de la difformité. — Persistance de la paralysie.

Eugène Tournier, âgé de 12 ans, fit en octobre 1885 une cbute sur la paume de la

main, le bras étendu, d'une hauteur de 1 m. 20 environ. Vive douleur au-dessus du

coude, impotence fonctionnelle absolue ; au bout d'une heure, ecchymose et tuméfoc-

tion considérable du coude. Application d'un appareil par un rebouteur. Dès le jour

de l'accident, les doigts n'avaient pu se fléchir, impossibilité de saisir un objet quel-

conque entre le pouce et les doigts. Perte de la sensibilité des doigts, sensation conti-

nuelle de froid. — Un jour en s'approchant du feu le petit malade se brûla les doigts

sans s'en apercevoir.

Il entre à l'Hôtel-Dleu le 5 juin 1884-. On constate alors les symptômes suivants :

Fracture juxta-épiphysaire de l'extrémité inférieure de l'humérus consolidée dans

une position vicieuse. Le fragment supérieur fait saillie en avant ; sur cette sailhe sont

tendues les parties molles intérieures quand le bras est dans l'extension. Le fragment

inférieur comprenant l'épicondylc et la tubérosité n'est pas seulement rejeté en arrière,

il a tourné sur son axe ; l'épicondyle se sent en avant et l'épitrochlée en arrière, de

sorte que l'axe de l'articulation du coude, au lieu d'être transversal, est presque antéro-

postérieur. Quand l'humérus est placé dans sa situation normale, l'avant-bras et la

main regardent en dedans. La supination de la main est impossible.

dent, et nous avons pu, en imprimant des mouvements aux fragments, dégager le nerf qui

s'était interposé. Nous avions diagnostiqué sa présence entre les deux bouts de l'os à la sen-

sation de douleur vive, s'irradiant vers le dos de la main, que le malade éprouvait quand on

pressait les fragments l'un contre l'autre. Un mouvement de soulèvement en dehors, puis de

circumduction du fragment inférieur, fit brusquement cesser toute douleur et toute sensation

de fourmillement dans la main et l'avant-bras. — (Mondan. — Des Paralysies du nerf ra-

dial liées aux fractures de l'humérus et des opérations qu'elles comijortent, in Revue

de Chirurgie, 1884.)

1. Reuillet. — Étude sur les paralysies du membre supérieur liées eux fractures de

l'humérus.— Thèse de Paris, 1869, p. 21 et siiiv.
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La main est froide et livide, les doigis un peu Inméfiés. Alro|iliie considérable des

muscles de la région antérieure de l'avant-liras et de l'éminence tliénar, sur les autres

muscles du membre, on cousliite aussi un certain degré d'atrophie. Pulsations des artères

diminuées; on sent à peine la radiale au-dessus du poignet ; au pli du coude, elle est

soulevée par la saillie du fragment, mais ses pulsations sont plus faibles que du côté

opposé. On (lislinnue à ce niveau un cordon ([ui l'accompagne et qui a toutes les a|)pa-

rences du nerf médian ; la pression sur ce cordon réveille quelques douleurs vagues le

long de l'avant-bras et de la main.

M. Ollier diagnostiqua une déchirure ou une compression du médian au niveau de la

saillie osseu.«e, et pratiqua l'opération suivante pour libérer le nerf et redresser le

membre.

Incision longitudinale à la face antérieure du coude; le milieu de l'incision répond

à la saillie de l'os. On incise couche par couche, et l'on arrive sur le nerf médian qu'on

trouve étalé, aplati, laige comme un ganglion au niveau de la pointe saillante du frag-

ment. II est adhérent à l'os dont la pointe s'enfonce entre ses faisceaux dissociés. La

pointe osseuse était en outre adhérente à la partie profonde de la peau: il y avait là

comme une cicatrice déprimée en forme d'ombilic. On détache cette cicatrice; on

libère le nerf, et on excise ensuite la pointe osseuse sur laquelle il était tendu et comme
à moitié embroché.

On s'occupe ensuite de la difformité et, pour la corriger, on sépare avec le ciseau les

deux fragments primitifs de l'os par une section transversale qui fut rendue facile par

la raréfaction du tissu osseux. Les fragments séparés, on les remet dans Taxe normal du

membre, en reportant l'épicondyle en arrière et l'épitrochlée en avant. -^ Pansement

antiseptique; attelle plâtrée.

6 juillet. — les mouvements des doigts paraissent un peu plus faciles qu'avant l'opé-

ration; l'enfant peut tenir un porte-plume, une paire de ciseaux, chose absolument

impossible avant l'opération.

Malgré l'espoir qu'avait donné cette amélioration immédiate des mouvements des

doigis, les fonctions du nerf ne se rétablirent pas; la paralysie persista; le membre
devint un peu plus cbaud, mais les doigts n'avaient pas recouvré plus de sensibilité

quatre mois après l'opération quand l'enfant quitta l'Ilntel-Dieu. L'électrisation des

muscles atrophiés ne produisit pas de résultats appréciables.

Les suites de l'opération avaient été très simples ; la difformité corrigée, les mou-
vements du membre devinrent un peu plus utiles; mais le nerf ne s'était pas régénéré

et la paralysie persistait.

Cette ostéotomie nous servira de transition pour parler dime autre

opération qu'on peut classer parmi les résections orthopédiques, mais

qui rentre plus exactement dans la catégorie des résections jirélinii-

naires, c'est-à-dire dans les opérations destinées à servir de prélude ou

de préliminaire à une autre opération d'ordre diftcrent.

§ vin. Résections préliminaires de l'humérus dans le but de pratiquer la suture

nerveuse, après une perte de substance d'un nerf ou la cicatiùsation à distance

de ses bouts, ou bien pour faciliter le rapprochement des muscles après de

larges pertes de substance de ces organes.

Dans un cas de paralysie des muscles animés par le radial à la suite

d'une fracture de l'humérus, nous avons trouvé le nerf presque com-

plètement divisé au niveau du cal. Les deux l)outs étaient iniis seule-
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ment par deux minces filaments, d'aspect fibreux, contenant peut-être

quelques fibres nerveuses (ce que nous ne pûmes vérifier, car nous

les respectâmes scrupuleusement). Les deux bouts apparents des nerfs

étaient distants l'un de l'autre de cinq centimètres, mais il était

impossible de les rapprocher. Pour les mettre en rapport et les suturer,

il fallait réséquer l'humérus qui faisait obstacle à leur rapprochement.

Nous en retranchâmes cinq centimètres, et nous suturâmes les deux frag-

ments, après quoi nous avivâmes les deux bouts du nerf, et les réunîmes

par la suture au catgut. Dès le lendemain de l'opération, le malade

prétendait avoir une sensibilité plus vive au niveau de la région méta-

carpienne et du premier espace interosseux.

La fracture se consolida en quelques semaines, et le malade quitta

l'Hôtel-Dieu sans avoir rien gagne sous le rapport des mouvements. Il a

succombé peu de temps après à une tuberculose aiguë; mais nous

n'avons pu savoir s'il s'était produit quelque changement dans l'état de

l'innervation du radial.

On pourrait avoir à pratiquer une opération analogue dans le cas de

vastes pertes de substance dont les bords ne pourraient être suffisamment

rapprochés. La résection sur une longueur de quelques centimètres, suivie

de rapprochement des bouts de l'os, diminuerait la longueur de la plaie

des parties molles et par cela même l'espace à combler. Martel (de

Saint-Malo) a réséqué les os de la jambe dans un cas analogue ^

§ IX. De l'excision du moignon saillant après l'amputation du bras. Des

causes spéciales qui amènent la saillie consécutive de l'os après les ampu-
tations du bras pratiquées dans le jeune âge ; continuation de l'accroissement

de l'humérus par le cartilage conjugal supérieur.

L'incertitude la plus grande a longtemps régné sur les cause? de la

conicité tardive et progressive de certains moignons. Cette question ayant

été discutée devant la Société de chirurgie en 1859, on n'invoquait guère

que la rétraction progressive des parties molles ou l'allongement de l'os

par la persistance de l'ostéite à son extrémité libre et la production

secondaire d'ostéophytes saillants. Ces causes sont parfaitement réelles,

mais elles ne nous expliquent pas pourquoi cette saillie du moignon

s'observe particulièrement sur certains os, et pourquoi elle se produit

chez les enfants sans inflammation appréciable.

Nos expériences sur l'allongement des os, et la détermination de la

loi d'accroissement pour les grands os des membres, nous ont donné

l'explication de cette conicité tardive du moignon qui a été rarement

observée parce qu'on pratique peu d'amputations chez les enfants, mais

qui est bien réelle et qu'on constate expérimentalement chez les animaux .

1. Bulletin de l'Académie de médecine. — 1885.

2. Traité exp. et clin, de la régénér. des os. T. 1, p. 575 et 408.
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L'humérus s'allongeanl siulout \r.\v son cartiingo de coiiju|j[aison supé-

rieur, les amputations dans la continuité du hras laisseront subsister

son principal organe d'accroissement. Aussi, à un moment donné, cet os

s'aceroissant plus que les auti-es tissus du moignon aura-t-il do la ten-

dance à s'écliap[)er du milieu de ces tissus, et fera-t-il saillie [)ar son

bout inférieur au niveau de la cicatrice. De là, une conicité du moignon

fatale et progressive qui sei-a d'autant j)lus marquée que l'amputation

aura été pratiquée sur un sujet plus jeune. Les parties molles s'accrois-

sent bien sans doute dans une certaine mesure, mais comme elles ont

subi une atrophie générale, surtout dans les masses musculaires qui

n'ont plus à fonctionner, elles ne suivent pas l'os dans son allongement.

Celui-ci devenant de plus en plus saillant et n'étant recouvert à sa partie

inférieure que par la cicatrice tiraillée et la peau, le moignon prend

l'aspect d'un manche à gigot.

Nous avons démontré depuis longtemps par nos expériences sur les

animaux la théorie de cet accroissement des moignons. En pratiquant

comparativement des amputations du bras et de l'avanl-bras nous avons

vu que le moignon laissé par ces dernières s'accroissait dans une faible

mesure relativement à celui qui était le résultat des premières. Nous

avons vérifié le fait chez l'homme dans les cas rares d'amputations

datant de l'enfance que nous avons eu occasion de rencontrer'. Le

moignon humerai s'allonge graduellement et est exposé à la conicité

jusqu'à la fin de l'accroissement. Le moignon antibrachial grandit à

peine, et s'il est exposé à une conicité secondaire, elle est due à un autre

mécanisme : au défaut de parallélisme des deux os; le cubitus, étant

attiré en arrière parla traction du triceps, abandonne le radius en avant.

L'allongement de l'humérus, par le fait seul de la cause que nous

venons de signaler, peut exiger l'excision de la partie saillante ; mais,

l'extrémité libre étant en outre constamment irritée par les frottements

auxquels elle est soumise, il faut toujours tenir compte de cette double

cause d'hypertrophie.

L'excision de ces bouts saillants est très simple : on circonscrit l'os

par une incision circulaire ; on détache et on relève les chairs jusqu'au

niveau du point où doit agir la scie, et on retranche l'os avec son périoste

pour éviter la régénération de la portion enlevée.

1. A rappui lie iiolro lliéorie sur raccruissciuciit des moignons, M. A. l'oncel nou> a

communi'iué un l';iit très inlôressanl qu'il ;i observe dans un voyage on Espagne. Il rencontra

(lia gare de Cliimliilla un polit garçon de 10 ans, amputé du bras droit, quatre ans auparavant.

» la suite d'un accident de chemin de l'er. L'amputation avait été faite vers l'empreinte del-

loïdionno. Jusqu'à ce niveau, le moignon était r<'gnlier et bien nourri. Mais à partir de ce

point, il était constitué i)ar riiumérus seul, rocouvcri par une peau amincie, jaune rongeàlro.

d'as|)ecl corné. Cette saillie avait de 7 à 8 ceulimèlres. Elle avait en haut le diamètre du petit

doigt d'un adulte et allait en s'ellilant. Elle s'était développée peu à peu. après la cicatrisation

de la plaie. Bien qu'il soit probable (|ue l'accroissenient osièophylique ail contribué à la l'onner,

elle ost sui'lout expliiiible pnr la <(iuliini;ili(in di' railivilé du cartila|:e conjugal supérieur.
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ADDITION AU CHAPITRE XII

Nous reproduisons ici in extenso, sauf quelques détails insignifiants,

l'importante observation de Langenbeck, relative à l'ablation totale de

l'humérus.

Observation} XXXVII. — Ablation totale de l'humérus faite en plusieurs temps à la

suite (Tune plaie par arme à feu, par von Langenbeck etSchonborn. — Résultat défi-

nitif de Vopération, d'après le rapport officiel de Buchhollz [ohservation tirée de Vou-

vrage de Gurlt, Die Gelenkresectionen nach Schussverletzimgen, page 668).

Paul Richard Dagobert de Roëll, sous-lieutenant au 58" régiment d'infanterie de Bran-

debourg, âgé de 20 ans et demi, fut atteint le 16 août 1870 d'un coup de feu qui lui

brisa la diaphyse de l'humérus droit. La balle avait pénétré à peu près au niveau de

l'insertion du deltoïde, et était sortie à travers le triceps. Le blessé était à Gorzedans la

maison du docteur Petitgand oîi il était traité avec le plus grand soin. Jusqu'au 24 août

on maintint le bras au moyen d'attelles en carton. Il survint à cette époque une tumé-

faction considérable et des douleurs intenses accompagnées d'une forte fièvre; on appela

alors le professeur de Langenbeck.

Le 26 août, le malade étant chloroformé, on constate une fracture comminutive de la

diaphyse de l'humérus avec des esquilles éparpillées en tous sens dans les parties molles

Une sécrétion puro-sanguinolentc avait heu par l'ouverture d'entrée. Le doigt intro-

duit dans la plaie débridée rencontra des esquilles complètement détachées plus ou moins

grandes. On fit l'extraction de 7 de ces esquilles dont la longueur permettait d'évaluer

à 6 centimètres au moins la perte de substance osseuse; mais le niveau de la fracture

laissa espérer que l'articulation serait intacte. On entoura le bras de coton et on l'im-

mobihsa contre la poitrine, l'avant-bras fléchi, au moyen d'un bandage plâtré et

fenêtre au niveau de la blessure.

Le 27 août, les douleurs cessèrent complètement
;
pour la première fois la nuit est

bonne, la fièvre moindre. Cette amélioration persista jusqu'au 10 septembre. Le bras

s'était dégonflé; le malade se levait et se promenait dans sa chambre. Mais alors,

peut-être à la suite d'une faute de régime, il survint de la diarrhée, de la lièvre; sup-

puration mauvaise; plaie irritée et très sensible. Le 14 septembre survint un grand

frisson. Après avoir enlevé le bandage, on reconnaît que la suppuration venait de l'ar-

ticulation de l'épaule; tuméfaction considérable à ce niveau, tête humérale devenue

très mobile.

16 septembre. — Un large débridement de la plaie fit voir une fissure se prolongeant

en haut : on put faire l'extraction de 8 grandes esquilles complètement détachées. On
fit une incision depuis le bord antérieur de l'acromion jusqu'à la plaie; le tendon du

biceps fut écarté, et on enleva la tète de l'humérus avec le bout restant de la diaphyse,

en laissant les insertions des muscles scapulaires en connexion avec le périoste détaché.

La tête de l'humérus était intacte, sauf le cartilage diarthrodial qui présentait une colo-

ration très terne.

L'humérus perdit ainsi 16 centimètres de sa longueur, en y comprenant les esquilles

antérieurement extraites. Peu de réaction; la plaie de la résection guérit en grande

partie, par première intention, mais quelque temps après la fièvre revint, et on con-

stata une infiltration du bras à la partie inférieure. Incision de quelques petits foyers

purulents, mais sans grand résultat. On craignit que le coude ne fût envahi par la pro-

pagation de l'ostéo-myélite.
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Cet état se prolongea jusqu'au mois iroctobre, t'-poque à lafjuclle le blessé se fil

transporter à Berlin.

Il y fut traité par le docteur Sclionborn qui trouva l'humérus en entier nécrosé,

baignant en grande partie dans le pus; le coude était envabi par la suppuration.

Ayant le choix entre la désarticulation de l'épaule et un nouvel essai de traitement

conservateur, Schônborn choisit ce deruier. Le 8 novembre, il enleva ce qui restait

de l'humérus, en laissant en ])lace le cubitus et le radius qui étaient intacts, malgré

l'alliTation de leur cartilage articulaire. 11 s'était formé en certains points, autour delà

diaphvsc nécrosée de l'humérus, une mince couche osseuse qui fut extraite en même
temps. Le pansement du membre opéré était 1res difficile au début, le bras, n'avant

que les parties molles et perforé par plusieurs drains, se pliait comme un serpent.

— Ciouttière en fer blanc. — La suppuration était très abondante et le chirurgien,

quand il pansait ce membre mou, sans fixité, se demandait souvent s'il n'aurait pas

mieux fait de l'amputer. Toutefois la suppuration diminua peu à peu. le membre prit

de la consistance, et enlin une régénération osseuse complète et vraiment remarquable

s'effectua.

Le professeur de Langenbeck revit le malade à Berlin en août 1871. Il trouva Thu-

mérus complètement régénéré sous la forme d'un cylindre osseux assez fort. L'articula-

tion du coude est tellement bien reconstituée qu'il faut regarder la cicatrice de résection

pour se convaincre que l'articulation a été vraiment réséquée. La main et l'avant-bras

peuvent exécuter tous les mouvements et se prêter à tous les usages. On conseille un

traitement par l'électricité et la gymnastique qui ne fut ]!as suivi. Le patient se prome-

nait le bras dans une écharpe.

Au mois de novembre 1871, de Roèll fit une chute dans la rue et se fractura son os

nouveau transversalement, et immédiatement au-dessus du coude. — Appareil plâtré

appliqué immédiatement; cinq semaines après la fracture était consolidée. Le même
accident se répéta successivement trois fois jusqu'au printemps de 1875, toujours à un

endroit différent : au milieu, à la partie inférieure du tiers supérieur et une dernière

fois au-dessous de la tête. Ces 4 fractures eurent pour conséquence fâcheuse d'immobi-

liser le bras dans un appareil plâtré jusqu'au printemps de 1875, et d'empêcher le trai-

ment destiné à développer les muscles par la gymnastique.

Le 24 mars 1875. environ six semaines après l'enlèvement du dernier ajipareil iilàtré.

on constata par un examen minutieux ce qui suit :

Tout le membre supérieur droit parait un peu plus petit (probablement parce qu'il

pouvait moins participer, depuis le mois d'août 1870, au développement progressif du

squelette), La petitesse de l'omoplate droite est surtout remarquable : elle est atrophiée

(restée en arrière) dans toutes ses dimensions. Ce retard de croissance est moins frap-

pant pour le reste du membre. Il semblerait même que l'avant-bras et la main du côté

droit sont plus développés que ceux du côté gauche. Le bras droit mesuré de l'acromion

au condyle externe est de 4 centimètres plus court que le bras gauche et ses muscles

sont un peu plus faibles. Le nouvel os est un jieu plus mince et laisse sentir aux quatre

endroits fracturés autant d'exostoses.

La voiile de l'épaule existe , le deltoïde es! rolativenu^nt biiMi développé. L'humérus

de nouvelle formation se termine par une tête volumineuse (jui forme dans les mou-
vements habituels du bras une articulation parfaitement lisse avec la cavité glénoïde. La

mobilité active du bras en avant et eu arrière est assez étendue. Le patient porte la

main à la bouche, sur le dos, s'en sert pour manger, mettre sa cravate, etc. L'éléva-

tion active du bras en dehors, mouvement auquel le sujet ne s'est jamais exercé, reste

très restreinte, et n'est pas même possible sans le concours de l'omoplate. Si l'on fixe

ce dernier os, on peut soulever passivement le bras presque horizontalement en dehors

et verticalement en avant et mettre la main sur la tête. Il éLiit évident que, faute

d'exercice, la surface articulaire de^^la nouvelle lèle humérale n'a \>u se développer que
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défectueusement; car tandis que les mouvements en avant et en arrière s'exécutent

pad'aitement, on sent un frottement des surfaces rugueuses en exagérant les mouve-
ments passifs d'élévation.

Les mouvements actifs de l'articulation du coude sont normaux et très vigoureux. La

malade fléchit l'avant-lnas lentement et sûrement en soulevant une chaise. La forme

absolument normale de l'olécrane et de la tète du radius montre que la résection, dont

on voit la cicatrice dans toute sa longueur sur la région dorsale, n'a pas intéressé les os

de l'avant-hras.

L'avant-bras est en demi-pronation; le mouvement de supination n'est pas possible,

parce que le sujet ne s'y est jamais exercé. Les doigts de la main droite exécutent les

mouvements les plus délicats comme les plus vigoureux. Le malade écrit sans fatigue,

joue remarquablement bien au billard; et la pression de la main droite n'est pas sup-

portable, tellement elle peut devenir forte. Dans le deuxième examen fait en novembre

1875, Langenbeck trouva l'état exactement le même que le 24 mai. Le bras est cepen-

dant devenu plus fort et les mouvements de l'épaule s'exécutent plus facilement. De la,

l'espérance que l'électricité et la gymnastique amélioreraient encore les fonctions de

l'épaule. Au mois d'avril 1874, de Roëll avait l'intention de rentrer dans le service

actif. Il avait fait tous les ans une cure d'eaux thermales (Tœplitz, Franzensbad, Aachen).

En 1874 commencèrent à Berlin les exercices orthopédiques et électriques.

Rapport officiel du docteur Buchhollz. — (Brandenburg, 19 décembre 1874.)

M. de Roëll fait en somme l'impression d'un homme délicat ; le teint de la figure et

de la peau est pâle ; les muscles sont flasques et peu développés ; la couche graisseuse

de même. Les organes internes sont sains . L'inspection du corps fait découvrir immé-
diatement l'état anormal de l'épaule et du membre supérieur droits. Dans l'attitude

debout, l'épaule droite est un peu plus haute que la gauche.

L'épaule droite a perdu sa forme normale ; elle n'est pas ronde, mais aplatie d'avant

en arrière et pointue ; la musculature de l'articulation et de tout le membre, mais sur-

tout celle du bras, est fortement atrophiée. On est fra])pé tout de suite par un grand

nombre de cicatrices, à l'épaule, au bras, au coude; neuf en tout, etc., etc.

Un examen attentif de l'os du bras et de ses articulations fait voir les modifications

suivantes : la partie postérieure et inférieure de l'acromion manque; la pointe est con-

servée et proéminente. L'apophyse coracoïde ne se retrouve pas; on trouve à sa place

une masse osseuse de la grosseur d'une noix. Au niveau de la cavité glénoïde, on sent

une masse osseuse, irrégulière de deux pouces d'épaisseur. Cette masse osseuse s'arti-

cule avec l'apophyse coracoïde déformée et jouit d'une faible mobilité sur le reste de

l'acromion. Commençant un peu au-dessus de l'insertion du muscle delloïde, cette

masse osseuse cylindrique se continue en bas jusqu'au coude, comme un bâton irrégu-

lier et plusieurs fois fléchi.

La distance de la pointe de l'acromion à l'olécrane est de 25 centimètres du côté

opéré, et de 55 du coté sain. Le processus cubitalis manque entièrement ; l'os du bras

se termine ])ar une masse irrégulière, de la grosseur d'un œuf de pigeon et forme avec

les os de l'avant-bras une nouvelle articulation. Les os de l'avant-bras sont à peu près

intacts; l'olécrane est fortement proéminent en arrière ; une partie de la tête du radins

manque (?).

La musculature de l'articulation de l'épaule et du bras est fortement atrophiée.

La mensuration de la, circonférence du membre donne les résultats suivants. Immé-
diatement au-dessous de l'articulation de l'épaule : à droite, côté opéré, 21 centi-

mètres; à gauche, côté sain, 29. — Au milieu du bras, à droite, 20 centimètres; à

gauche, 28. — Immédiatement au-dessus de l'articulation du coude, 19 à droite, 26 à

gauche. — Au milieu de cette articulation, 22 à droite, 28 à gauche.

La musculature de l'avant-bras et de la main semble aussi être plus faible du côté

opéré que du côté sain. En moyenne, l'avant-bras est de 2 centimètres plus faible en

circonférence que le gauche. La couche graisseuse a presque complètement disparu à

OLLTER. nÉSECTIONS. It. — 12



178 RÉSECTIONS DU MFMBRE SUPÉRIEUR.

l'épaule et au bras droits; elle est fortement diminuée à l'avant-bras et à la main. La

peau de tout le membre est fanée et donne une sensation de froid au toucber : la sensi-

bilité et la réaction électriques ont corisi<léi;iljlenicnl diminué. La main est fioidc el

humide; la pression on est rail)l(>. Avec beaucoup d'efforts, et avec l'aidr- di- l'épaule,

celle-ci étant tirée en baul, le bras peut être soulevé jusrpi'à un angle de 00 degrés,

mais il relombe bientôt sans force. On inipiime au bras dans la même proportion des

mouvements on avant et on arrière. Passivement le bras peut être élevé à angle droit, et

dans la mémo proportion on le porte en avant; le mouvement on arrière est très borné.

Tous les essais de mouvements plus étendus causent de vives douleurs. Les mouve-

ments dans l'nrliculalion du coude sont assez libres, mais l'avanl-bnis est toujours eu

pronation: la siipiiialiou n'est pas possible, ni activement, ni passivement, etc.

Quelle que soit la différence qui existe entre la descri|tli<ui de Lan-

genbeck el l'appréciation de Bucliholtz, il ressort de cette observation

qu'une colonne osseuse de 25 centimètres s'était formée entre l'épaule

et le.coude après l'ablation totale de Ihumérus. Elle équivaut aux trois

quarts de la hauteur enlevée (55 centimètres). Cette longueur nous

paraît le maximum qu'on puisse espérer, quand il n'est pas resté dans

la gaine périostique des esquilles longitudinales faisant attelle et main-

tenant la longueur du membre.

Le cas qu'a publié Giiterbock ' relativement à l'ablation totale de

l'humérus est moins satisfaisant au point de vue de la reproduction

de l'os. Il s'agissait d'un sujet de vingt-neuf ans, atteint d'une ostéo-

myélite suppurée qui avait envahi la totalité de l'humérus. On avait

espéré pouvoir conserver la tète humérale, mais, au cours de l'opéra-

tion, AVilms se décida à enlever la totalité de l'os. Le sujet mourut, dix-

neuf mois après l'opération, de dégénérescence amyloïde des organes

internes. Ces lésions, qui s'étaient manifestées, dès la douzième semaine

après l'opération, par l'œdème de la face et des pieds, furent probable-

ment la cause de la pauvreté de la régénération osseuse. Elle se borna à

une masse osseuse (dont l'observation de Giiterbock n'indique pas les

dimensions) développée dans la longueur de la corde fibreuse qui repré-

sentait l'humérus enlevé. Le périoste avait été conservé, cl les muscles

du bras s'inséraient sur cette corde fibreuse.

1. Ueber Totalnckrosen langer llôJivcnInwclien. in Arch. f. Idin. Chir.. XIV, 187..
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variélôs pliysioloffiques et de leur dcfrré d'ulililé. — Des lapporls de la slruclure analo-

mique avec les dilTéientes variétés physiologiques.

Oljscrvalioiis de réseclions anciennes se rapportant aux diverses catégorie^. — De la
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larfçes excisions des tissus articulaires. Moyen de concilier les exii^ences de la méthode sous-
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g I. — Historique. — Insuffisance et défectuosités fondamentales des anciens

procédés. — Changement complet dans les résultats depuis l'adoption de la

méthode sous-périostée.

La resection du coude, comme opération intentionnelle et réglée, a

été proposée à peu près en même temps par Park* et par Moreau*. Elle

ne fut exécutée que douze ans plus tard par ce dorni(.'r chiriwgicii.

C'est le 29 août 1794, à Bar-sur-Ornain, aujourd'hui llar-le-Duc, (|iie

cette mémorable opération fut pratiquée pour la première fois; elle l'ut

répétée la même année, puis pratiquée une troisième fois en 1797.

Le succès dont elle fut suivie n'eût pas manqué d'enthousiasmer les

contemporains, si les circonstances politiques du moment eussent été

plus favorables aux études chirurgicales. Mais il se fit d'abord peu

de bruit autour d'elle; elle fut cependant le point de départ des tenta-

tives de Percy pour conserver les membres dans les fraclures commi-

nutives du coude par les plaies d'armes à feu.

1. On a yciu Mcthod for (realing Ihe diseascs of llie hnee and elbow, 1783.

2. C'est dans son mémoire adressé à l'Académie de chirurgie en 1782, que .Moreau père pro-

posa la résection du coude, comme du reste la l'éseclion de toutes les articulations.

Nous ne coniuiissons do ce travail que ce que Moreau fils en a publié dans s.i thèse en 1805.

Kon seulement Morenu père n'avait rien publié, mais il ne recueillait pas ses observations;

aussi est-il probable que plusieurs de ses réseclions sont restées ignorées. Moreau fds en cite

cinq dans son mémoire de 1816, quatre a])pnrtenant à son père et une à lui". Mais en 1805

(page 58), il disait : « Mon père a fait d'aulres réseclions huméro-cubilalcs, parmi lesquelles

je puis citer l'opération de Mlle Cellier, de Dar-sur-Ornain, et celle de Mlle Rouyer, de Saiul-

Mihicl qui se servent de leur bras d'une manière avantageuse )i. Il n'est pas question de la

première. observation dans le mémoire de 1810. Celle tle Mlle Houyer esl rapporlée, mais sans

date, de sorte que nous ne savons pas à quelle époque pré'cise Moreau père a l'ait sa première

résection du coude. Velpeau et l.isl'ranc indiquent l'année 1782 connue date de la première

opération, mais nous ne savons sur quel document se basent ces auteurs; ils ne l'indiquent

pas. Ils ont confondu la réalisation île l'idée avec la proposition qui en l'ut faite dans le pre-

mier mémoire de .Moreau. Cette date serait, du reste, en détaccord avec tout ce qu'a écrit

Moreau fils. (Voy. Introduction, p. 18.)

Quoi qu'il eu soit, les deux premières opérations publiées ont été pratiquées en 1794. L'une,

celle du nommé Moriol, a élé l'aile le 29 août 1794 ré?eclion totale); l'autre, celle du nommé
Marquoise, sergent au troisième bataillon de la Meuse, l'ut pratiquée la même année, mais à

une date qui n'est pas indiquée. La résection ne fut <|ue partielle : Moreau retrancha la tubé-

rosité externe de l'humérus et la juirtie externe de la tète du radius. .\ la lin du troisième

mois, l'opéré retourna ii son bataillon et continua son service pendant deux années.
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Avant Park et Moreau, on avait bien retranché l'extrémilé humérale

luxée à travers la peau (Wainmann, 1758); on avait bien pu prévenir

l'amputation du bras en enlevant primitivement ou secondairement des

esquilles appartenant aux divers os de l'articulation du coude; on avait

même enlevé l'extrémité supérieure du cubitus, atteinte de carie ou de

nécrose (Justamond), mais ces opérations n'étaient pas comparables à

l'ablation totale d'une articulation cariée, mise à nu par des incisions

méthodiquement tracées, isolée des parties molles et retranchée ensuite

avec la scie.

Ces opérations, immédiatement antérieures à celles de Moreau, et

quelque intéressantes qu'elles soient au point de vue de la préparation

du progrès chirurgical, ressemblent à celles qu'on trouve signalées de

loin en loin dans les auteurs anciens, et appartiennent à la période d'in-

certitude et de confusion des résections. La période de systématisation

commence avec Park et Moreau. Si le chirurgien anglais eut le mérite de

concevoir le premier cette opération ou du moins de publier le premier

document écrit sur ce sujet, le chirurgien français eut la gloire de

l'exécuter sur l'homme vivant et de donner le procédé qui, par la rapi-

dité dans l'exécution et l'économie des souffrances du patient, répondait

le mieux aux exigences de la chirurgie du moment.

Dès sa première opération, Moreau eut un plus beau succès qu'il

n'avait osé l'espérer dans sa proposition à l'Académie de chirurgie.

Lorsqu'il conçut en effet cette opération, il pensait à faire souder les

os les uns aux autres. « Quand la carie affecterait toute l'articulation,

dit-il, dans pareille circonstance, je remporterais, je mettrais les os

coupés à même de se toucher; je tiendrais le membre fixé comme dans

une fracture, et j'attendrais patiemment que les pièces osseuses se sou-

dassent^ » 11 ne croyait donc pas encore pouvoir obtenir une articula-

lion mobile, mais, éclairé sans doute par le beau succès qu'il avait eu

dans la résection totale de l'épaule en 1786, il avait fait mieux en 1794 :

il n'avait pas cherché à faire souder les os, et il obtint une articulation

mobile.

Park%du reste, en 1782, ne visait pas plus haut que Moreau; l'extir-

pation totale de la jointure était son but, et l'ankylose osseuse son

idéal. c( Parla, dit-il, en parlant de l'extirpation totale de la jointure, on

obtient la guérison au moyen d'un cal, en réunissant en un seul os,

sans aucune articulation mobile^ le fémur avec le tibia, quand c'est le

genou qui est malade, et l'humérus, le. radius et le cubitus, quand

c'est le coude qui est malade. »

Moreau ne fit pas seulement la résection totale du coude; il fit aussi

la résection partielle de l'articulation, et démontra par des succès que

\. Thèse de Moreau le fils, page 52.

2. Traduction de Lassus, page 22.
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ces deux modes de résections pouvaient être appliqués, selon l'étendue

et la nature des lésions.

C'est d'après rcxcinple et sous rinfluence de Moreau ipie iV'icy'

transporta celte opération dans la chirurgie d'armée. 11 parait qu'elle fut

assez souvent prali(piée, soit par Percy^, soit par ses élèves, mais nous

manquons de documents précis sur ce point, aucune observation dé-

taillée n'en ayant été publiée.

Moreau eut d'abord peu d'imitateurs. En France'", Dupuytren, Delpech

et surtout Roux, firent (juulques résections du coude, et conlirmèrcnt les

succès annoncés par les chirurgiens lorrains. Crampton la transporta en

Angleterre (1825), et vers 1828, Syme commença une série de résec-

tions qui éclipsa bientôt toutes cdles de ses contemporains. Il praticpia

seize résections du coude de 1828 à 1851. Jœger et Textor la répandi-

rent ensuite en Alleujagne*.

C'est une des résections qui ont été le plus pratiquées en France,

même durant la période où les résections en général étaient négligées

dans les grands hôpitaux; mais ce fut longtemps encore une opération

exceptionnelle, comparée surtout au nombre d'amputations du bras qu'on

pratiquait couramment.

Cette résection fut réintroduite dans la chirurgie militaire en

1848-^9, durant la première guerre du Schleswig, par Stromeyer,

Langenbeck, Esmarch^. Dans la seconde guerre du Schleswig, en 180i-,

on commença à appliquer la conservation du périoste à cette opération

et les résultats qu'on obtint, moins satisfaisants qu'on ne l'avait dit tout

1. En parlant de Percy, à qui il avait dédié sa liiùse, Mornau fils s'exprime ainsi, page 5."
:

« Au surplus cet iiommc (un opéré de Moreau père rjui pouvait baUre à la frranire. manier

la charrue, etc.) existe, ainsi que ceux dont je vais parler el plusieurs autres à qui l'opération

a été faite, aux armées, sous les yeux, ou de la main même do M. Pcrcy, ilont les procédés

ont dû variera raison du fracas comminulif produit par les coups de feu. ,Ic suis autorisé à

dire ici que ce chirurgien célèbre avoue avec plaisir et une sorte de reconnaissance, que ce

fut mon père, un de ses meilleurs amis, qui lui communiqua cette heureuse audace que déjà,

il est vrai, il avait montrée dans la résection de la télé de l'humérus; mais que, sans lui, il

n'eût peut-être pas osé porter jusqu'à celle de l'articulation huméro-cubitale. »

2. Dictionnaire des sciences médicales, en (50 volumes.

5. Los expérimentations sur les animaux faites par Chaussier à la lin du siècle dernier

{Mémoires de la Société médicale d'émulation, Paris, an YIIl). ne purent (|ue conlriluier à

détourner les chirurgiens de la résection du coude. Des nondireuscs expériences qu'il avait

faites sur dilférenls animaux et qu'il avait souvent répétées dans ses leçons publiques d'ana-

tomie, cet auteur conclut que, après la résection du coude, les extrémités des os restent éloi-

gnées les unes des autres et sont incapables de former une articulation nouvelle. « D'ailleurs,

dit-il, ces opérations sur les articulations ginglymoidales sont très difficiles, très dangereuses,

à cause des ramifications vasculaires, et ne iienvent prometlie aucun succès, parce quelles ne

sont pas recouvertes et environnées d'une assez granile quantité de chairs. »

4. En Allemagne, IJilguer avait, en 1701, enlevé trois pouces du cubitus. ("lOerck, médecin

général de l'armée prussienne en 179"), avait aussi, d'après Jœger. fait une résection i)arlielle

du coude; il avait réséqué avec la scie un fragment du ciiliilus qui faisait saillie dans une plaie

du coude produite par un coup de canon.

5. Langenbeck et ses collègues la pratiquèrent dans iO cas de plaies par armes à feu.
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d'abord, furent l'occasion de la célèbre polémique entre llannover et

Lœfflcr. A ce moment-là, du reste, la résection du coude se répan-

dait dans toutes les pratiques chirurgicales; elle devint bientôt assez

commune pour que les chirurgiens s'abstinssent de publier toutes lems

observations. En 1862, Heyfelder avait rassemblé 207 cas de résections

totales et 125 cas de résection partielle. Culbertson en a dépouillé

703 observations, et Saltzmann 1217, en 1871. On pourrait facilement

aujourd'hui en doubler le nombre, en réunissant tous les cas qui ont

été publiés dans les divers journaux ou thèses de chirurgie. Pour notre

part, nous en avons pratiqué 165 depuis 1865.

Comme la résection de l'épaule, elle fut adoptée par les chirurgiens

de la guerre de la Sécession américaine, et pratiquée ensuite en très

grand nombre, surtout par les chirurgiens allemands, dans la guerre de

1870-71. Otis en a rassemblé 764^ cas, et Gurlt eu signale 668. Elle

avait été pratiquée un assez grand nombre de fois dans la guerre de

Crimée, d'Italie, mais dans de bien plus faibles proportions. D'après

Heyfelder cependant, on en aurait fait une centaine lors de la guerre de

Crimée, dans les ambulances russes seulement.

Mais aujourd'hui le nombre importe peu : ce sont les résultats qu'il

faut connaître avant tout. Or, à part les relevés d'Otis et ceux de Gurlt

que nous commenterons plus loin, les autres documents, du moins les

relevés d'ensemble, sont insuffisants sur ce point.

Pendant longtemps on se servit pour cette résection des procédés à

lambeaux, et celui de Moreau, incisions en H, eut le plus de faveur,

malgré la section du nerf cubital qu'il entraînait presque nécessaire-

ment, Dupuytren et Jeffray cependant s'étaient rais en mesure de

ménager ce nerf, le premier en le mettant à l'abri après avoir excisé

l'olécrane, le second en substituant aux lambeaux de Moreau deux inci-

sions latérales. Peu à peu on modifia les lambeaux primitifs de Moreau %

Jœger supprima le jambage externe, et se contenta d'une incision longi-

tudinale interne, longeant le bord interne de l'olécrane, et permettant

de rejeter le nerf cubital en dedans; sur le milieu de cette incision

interne, il faisait tomber l'incision transversale qui allait jusqu'à i'épi-

condyle. Roux avait conservé, au contraire, le jambage externe de

Moreau, et faisait tomber sur cette incision externe une incision trans-

versale ne dépassant pas le bord de l'olécrane. Thore employait une

1. 626 cas pour l'armée de l'Union, 138 pour les Élats confédérés.

2. Syme s'est toujours montré partisan de l'incision postérieure en H de Moreau. En 1855

(Lancet, 1855, p. 252), il se plaignait de la légèreté d'un auteur français qui voulait le faire

passer pour un partisan de l'incision longitudinale, qu'il considérait comme la moins acceptable

de toutes [the most objectioiiable of ail), et il partait de là pour lancer une boutade contre

la chirurgie française du moment. Dans cet article, il n'est nullement question du périoste.

Erichsen [Science and Art of Sui'cjery) fut un des premiers chirurgiens anglais qui revin-

rent à l'incision de Park. Maunder, en 1871, rappela l'attention sur elle, et lui valut de nou-

veaux partisans.
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incision analogue à celle de Jœger, niais elle évitait encore mieux le

nerf cubital, parce que, au lieu d'être interne, elle était médiane j)osl('-

ricure. A ces procédés nous ajouterons encore celui deNélalon qui con-

sistait en une incision longitudinale externe, descendant jusqu'à l,j mil-

limètres environ au-dessous de l'interligne, et en une incision transver-

sale partant de l'extrémité inférieure de celle-ci, et se rendant jusqu'au

milieu de l'olécrane. Ce n'était plus un f renversé> c'est à-dire un \» à

branche transversale tournée en dehors ou en dedans, comme dans

les incisions de Jœger, Roux, Liston, Thore : c'était un L ^ angle sail-

lant en dehors. Sédillot, dans les premiers temps de sa pratique, avait

adopté le procédé de Manne, qui consiste dans l'excision des parties

molles de la partie postérieure de l'articulation, comprises entre deux

incisions curvilignes.

Nous n'en finirions pas si nous voulions indiquer toutes les modifica-

tions d'incision qui ont été proposées. Toutes avaient le même défaut

que celles que nous venons de signaler ; elles avaient été imaginées

dans le but de découvrir plus rapidement et plus complètement l'articu-

lation. Toutes coupaient le triceps pour libérer Volécrane ou bien sec-

tionnaient cette apophyse; toutes également coupaient les muscles des

tubérosités. On ne s'était inquiété avant nous que de conserver le nerf

cubital ou la continuité du tendon du triceps avec l'aponévrose superfi-

cielle de l'avant-bras.

Le principe que nous avions posé de ne couper aucun muscle ni

aucun tendon, et de conserver l'union des os réséqués par l'internié-

diaire de la gaine périostéo-capsulaire, ouverte dans sa longueur dès le

début de l'opération, devait faire chercher des incisions nouvelles. Après

avoir essayé plusieurs incisions longitudinales postérieures, celle de

Park, le long du milieu de l'olécrane, celle de Chassaignac, en dehors

du bord externe de cette apophyse, celle de Langenbeck, sur l'olécrane

près du bord interne, nous nous sommes arrélé comme méthode générale

à l'incision brisée externe que nous décrirons plus loin. Larghi ' avait

proposé et essayé sur le cadavre de pratiquer la résection du coude par

une simple incision sur le bord externe du bras, ne dépassant pas en

bas l'épicondyle. Pénétrant au niveau de la cloison musculaire externe,

il sciait d'abord l'humérus au-dessus de l'articulation. Puis, saisissant le

fragment inférieur de l'os, il le dépouillait de haut en bas de ses inser-

tions ligamenteuses et capsulaires. Le fragment humerai extrait, il faisait

saiUir par la plaie le radius et l'olécrane, les évidait ou les coupait

avec des cisailles. Ce procédé, basé toujours sur l'idée de Larghi qu'il

ne fallait pas inciser la capsule, outre qu'il eût été d'une difficulté

extrême, n'était pas applicable sur le vivant. Nous n'en avons conservé

1. Operazione sollopcrioslcc e soltocassularc, j);igr. 15 et 10.
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que l'incision cutanée pour en faire la partie supérieure de notre

incision brisée cxtéro-postérieure. En la prolongeant en dedans et puis

en bas, nous réalisons ce qu'il y a de plus important pour nous au

commencement de l'opération : l'ouverture de la capsule et l'exploration

des extrémités articulaires.

La section du tendon du triceps, que tous les chirurgiens regardaient

avant nous comme un temps nécessaire et inévitable de l'opération, para-

lysait l'action de ce muscle qui se soudait habituellement à l'humérus,

et ne pouvait, dans les cas favorables, qu'agir faiblement sur les os de

l'avant-bras par la cicatrice intermédiaire. Aussi les opérés ne jouis-

saient-ils que d'une extension passive ; le relâchement graduel du biceps

pouvait faire illusion, mais l'examen direct ne laissait aucun doute.

Le retour à l'incision longitudinale (Maisonneuve, Langenbeck) fut, à ce

point de vue, un véritable perfectionnement de la méthode ancienne,

parce que, tout en coupant le tendon, on laissait nécessairement se

continuer les parties latérales du triceps avec l'aponévrose de l'avant-

bras. Mais, malgré cette amélioration des conditions de l'extension, les

résultats restaient toujours très imparfaits. La section des ligaments et

des diverses insertions musculaires laissait une grande mobilité latérale

quand l'ankylose n'avait pas lieu, les os se cicatrisant à distance et se

trouvant unis par une cicatrice plus ou moins lâche.

Le progrès accompli par la méthode sous-périostée a donc consisté

d'abord dans la conservation de toutes les insertions musculaires, tendi-

neuses et ligamenteuses, et il a eu pour conséquence, comme on le

verra plus loin, la reconstitution d'une articulation sur le type primitif,

c'est-à-dire d'un véritable ginglyme, solide latéralement, mobile dans

le sens antéro-postérieur.

La première application de notre méthode opératoire à la résection

du coude fut faite par Verneuil'. Le 29 janvier 1859, notre éminent ami

nous pria de l'assister dans une résection du coude qu'il pratiqua à

l'hôpital Beaujon, et qu'il exécuta d'après les principes que nous

venions de formuler sur la nécessité de conserver le canal périosléo-

capsulaire, en se servant toutefois de l'incision de Roux. Nous n'avions

pas encore de service d'hôpital, et nous ne pûmes pratiquer notre pre-

mière résection du coude que quatre ans après. A l'étranger, on com-

mença bientôt à parler de résections sous-périostées, mais ce ne fut

qu'après la publication de notre Traité de la régénération des os qu'on

décrivit, soit en Allemagne, soit dans les autres pays, des procédés

1. Avant lions, Textor, Symc, Michaux (de Louvain), avaient essayé de conserver du périoste

dans ia résection du coude; mais, conime nous l'avons déjà dit à jjropos des résections en

général, ils coupaient les tendons, les ligaments et se contentaient de dépouiller plus ou moins

régulièrement de leur périoste les extrémités diaphysaires. C'était un perfectionnement de la

méthode ancienne, sans doute, mais l'opération avait toujours ses défauts fondamentaux aux-

quels la conservation du canal périostéo-capsulaire pouvait seule remédier.
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qui aient mérité réellement ce nom'. Langenbeck avait déjà depuis

longtemps adopté l'incision longitudinale j)ostérieure de Paik, en la

portant un peu plus en dedans ; il voulait par là éviter le nerf

cubital et ménager la conlinuilé du triceps avec l'aponévrose anli-bra-

chialc, mais, en 1802, il ne faisait pas encore de résection sous-j)érios-

tée'. Le Traité des Résections d'IIeyfeldcr {traduction française

d'E. Bœckel, 180")), paru vers la même éj)oque, ne l'ail aucune allusion à

la conservation du périoste dans le chapitre consacré à la résection du

coude. Le document le plus intéressant qui ait paru sur cette question

dans la littérature étrangère fut la relation d'une antoi)sie de résection

sous-périoslée du coude, publiée en 1808, par Doutrelepont, de Bonn-.

Cette autopsie vint combler une lacune de nos observations et présenta

un grand intérêt aux yeux des chirurgiens, impatients de vérilier sur

ce point la concordance des faits cliniques et des faits expérimentaux.

Bientôt après {Comptes rendus de VAcadémie des sciences, 1870),

nous apportâmes deux nouveaux faits qui nous permirent de démontrer

jiar l'autopsie les divers degrés de la néoforraation osseuse et le mode
de reconstitution de l'articulation nouvelle.

Dans notre Traité de la Régénération des os, nous avions joint à nos

propres observations celles de nos collègues Gayet, Laroyenne, Dron'";

1. Kous n'avons pas à entrer dans de longues discussions sur ce point; tous les chirurgiens

au courant de la science et qui ont pu eu suivre les progrès depuis 1858, doivent être fixés à

cet égard; ils ne peuvent ignorer d'oii est partie l'idée de la méthode et sur quelles expériences

a été établi le principe de la conservation du canal périostéo-capsulaire. On semblerait ce|)en-

dant l'oublier un peu en Allemagne depuis quelque temps; et pour ne pas laisser s'accréditer

et se répandre une pareille erreur, uous nous contenterons de citer textuellcmcut la descrip-

tion que l'ait Lùckc du procédé employé par Langenbeck en 1802 :

« La méthode de Langenbeck dans tous nos cas, saut' quelques modifications individuelles,

a toujours consisté dans l'incision longitudinale simple qui suit le tiers interne de Tulécràue.

De cette manière, l'on évite le nert cubital, et l'on ménage l'union du muscle triceps avec

l'aponévrose antibrachiale superficielle. Je n'ai.vu dans aucun cas, même dans des ankyloscs

osseuses, l'ablation d'une partie suifisante d'os soul't'rir la moindre dilficullé avec cr-tlc incision

longitudinale unique. B. de Langenbeck s'est toujours servi de la scie à guichet. La plaie est

suturée en majeure partie, quclquet'ois enlièrcnient, cl maintenant nous appliquons toujours un
bandage plâtré, coudé à angle droit ou aigu, auquel ou fait au bout de quelques jours une
l'enêtre. »

Ce passage extrait textuellement du mémoire de Lùcke {Arc/iiv fïtr kliii. Chirurgie, 1802),

ne parle pas du tout de périoste, ni de détachement de la gaine périostéo-capsulaire; l'éiui-

nent chirurgien de Berlin se préoccupait seulement alors de conserver la continuité du tii-

ceps avec l'aponévrose suj)er(iciclle de Tavant-bras. C'était une excellente chose sans doute,

mais qui n'avait rien d'une opération sous-périoslée. C'est dans le mémoire d'IIueler,
\
uiilié

dans le même recueil eu 18t)7, ([u'il est question du délachcmoni régulier du périoste avec

les insertions tendineuses et ligamenteuses, c'est-à-dire de la méthode opératoire que nous

préconisions depuis 1858, et sur laquelle nous appelions plus particulièrement encore l'allen-

tion depuis trois ans.

2. Zur Hi'f/cncration dcr Knoclirn iiac/i suhjw) ioalalcr Ciclcii/.rpseclioii, in Arcliii'
f.

liliii. C/iinirgie., 18()8.

5. Ces observations furent complétées et augmentées peu de temps après dans la llièso d'im

de nos anciens internes. M. Marduel [De la rt'serlion sous-capsulo-périosléc dr l'arliruln-

tion du coude, Paris, 1807). Cette thèse répondait aux objections qu'un grand nombre de

chirurgiens, l'rançais et étrangers, adressaient encore à la nouvelle méthode opératoire.
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depuis lors la résection sous-périostée du coude est devenue chaque

jour plus fréquente dans les hôpitaux de Lyon. Lors des congres de J 872
[Congrès médical de France) et de 1875 {Association française -pour

Vavancenicnt des sciences), nous pûmes rassembler un certain nombre

de nos opérés et faire constater publiquement, par les membres de la

section médicale, les résultats de notre méthode opératoire. Ce sont ces

résultats que Yerneuil, Trélat et Lefort communiquèrent à la Société

de chirurgie, quelques semaines plus tard', en les proclamant supé-

rieurs à tout ce qu'ils avaient vu jusqu'alors.

A partir de ce moment, la résection sous-périostée du coude ne compta

guère plus d'opposants. Elle se répandit de plus en plus dans les diffé-

rentes écoles chirurgicales, excepté cependant en Angleterre où l'on

trouvait encore, il y a quelques armées, beaucoup de chirurgiens qui

n'avaient rien changé à l'ancienne méthode d'opérer '.

Dans ces dernières années, l'extension qu'a prise la résection du

coude a été favorisée par l'antisepsie, qui a permis de multiplier les

résections orthopédiques et d'attaquer les difformités devant lesquelles

on reculait autrefois.

§ II. — Manuel opératoire de la résection du coude et des opérations plus

économiques applicables à cette articulation.

D'après ce que nous avons dit sur les diverses incisions usitées jus-

qu'ici, on voit qu'il en est bien peu qui soient encore acceptables. On
ne doit adopter eh principe que les incisions longitudinales simples ou

brisées, droites ou sinueuses, mais longitudinales dans leur direction

générale, qui permettent de conserver la continuité des muscles avec la

gaine périostéo-capsulaire. On n'aura recours à des incisions transver-

sales que pour des cas exceptionnels, et encore pourra-t-on s'en passer

en agrandissant les incisions longitudinales, ou du moins devra-t-on

réduire les premières à des proportions qui ne compromettent pas la

solidité de Tarticulalion nouvelle.

A. CONSIDÉRATIONS ANATOWIQDES SBR l'ARTICULATION DU COUDE ENVISAGÉE AU POINT DE

VUE DE LA RÉSECTION. — CONSTITUTION DES EXTRÉMITÉS ARTICULAIRES AUX DIVERS AGES.

1. Rajjports des iiarties qui peuvent être intéressées dans la résection du coude; degré

de résistance des différents tissus.

Piecouvcrt en avant et sur les côtés par des masses musculaires

1. Séance du 2 octobre 1872. — Plusieurs des observnlions des réséqués présentés au con-

grès, furent pubiées peu de temps après par M. A. Poncet. — Gazette des Hôpitaux, 1873,

p. 1018, 1054, 1042.

2. AV. Stokes (de Dublin), nous paraît être le premier chirurgien du Royaume-Uni qui ait

adopté la résection sous-périostée du coude. 11 en jjublia trois cas en 1808, dans le British

Med. Journ. Th. Holmes la pratiqua à Londres, le 15 janvier 1809 [The Praticlioner, 1869).
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épaisses, le coude n'est facilement acccssiijle qu'en arrière. Sur celte

face et surtout sur les cùlés de l'olécràne, l'articulation est supcrlicielle

et peut être atteinte sans léser les muscles; en dedans, dans une cou-

lisse spéciale située entre répilroclilce et rolécrâno, se trouve le nerl"

cubital, de sorte que ce n'est qu'en arrière et en dehors que l'arlicu-

lation peut être rapidement abordée. Mais, quoique relativement super-

iicielle en arrière, l'arliculalion est encore ])rolé,uée à ce niveau par des

muscles ou des tendons plus ou moins épais, plus ou moins importants

au point de vue des mouvements de l'articulation future; aussi, d'après

la règle générale qui doit toujours nous guider, devons-nous chercher à

passer dans leurs interstices ou entre leurs faisceaux.

Quand l'avant-bras est dans l'extension, l'articulation est protégée à

la partie moyenne par l'olécràne dont le sommet vient se loger dans la

fosse olécrànienne. Le tendon du triceps, qui s'insère sur le sommet et

sur les bords de l'olécràne, forme une couche fibreuse très résistante au-

dessus de cette apophyse, et on ne peut pénétrer dans l'arliculatioii à ce

niveau qu'en sciant l'olécràne, dans la pensée de le ressouder au cubitus

une fois la résection terminée, ou bien en incisant le tendon du triceps

parallèlement à ses fibres. Mais, il est facile de pénétrer dans l'arti-

culation par une incision brisée, à direction longitudinale dans son

ensemble, qui passera entre la partie externe du triceps et le long du

supinateur, puis entre le bord inférieur de la même portion du triceps

et l'anconé, ou bien entre les divers faisceaux de l'anconé, de manière

à laisser toujours intacte la masse du triceps.

L'articulation radio-humérale est la partie la plus superficielle de lar-

ticulation du coude. Le rebord de la cupule du radius n'est séparé de

la peau, en arrière, que par une faible épaisseur de fibres musculaires et

aponévrotiques ; on peut donc facilement l'aborder et la découvrir pour

la résection isolée de cet os. Il y a un rapport important à signaler pour

les résections devant porter sur une grande portion de l'os. La branche

musculaire du nerf radial contourne le radius d'avant en arrière, et se

trouve en arrière à quatre centimètres environ de rinlerligne articu-

laire; une incision faite à ce niveau ne doit pas être prolongée en bas

sur une plus grande longueur.

A part ces deux nerfs (cubital et branche musculaire du radial), les

autres nerfs importants du membre, ainsi que les vaisseaux, se trouvent

à la face antérieure du coude. Parmi les vaisseaux, nous signalerons ce-

pendant l'artère récurrente cubitale qu'on est exposé à blesser quand

on fait une incision de décharge au niveau de l'épitrochlée. Sa bles-

sure n'a par elle-même aucune importance; on n'a qu'à la lier quand

on la blesse à ciel ouvert; mais si on la coupe dans le fond d'une petite

incision de drainage, elle peut donner lieu consécutivement à une

hémorrhagie assez abondante qui force à renouveler le j)ansemcnt. Nous
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avons observé une fois cette complication dans la soirée qui suivit l'opé-

ration. La variété de ses dimensions et de ses anastomoses avec la col-

latérale interne ne permet pas de donner de règle pour éviter sa section.

Les points de repère pour toute opération à pratiquer sur le coude
sont faciles à déterminer : sur les côtés, l'épicondyle et l'épitrocliléc, et,

en arrière, la saillie de l'olécrâne empêchent l'opérateur de s'égarer.

Le coude forme une articulation serrée, surtout au niveau de la por-

tion huméro cubitale où le cubitus emboîte très exactement la trochlée.

On ne peut donc le faire bâiller ou le luxer qu'après avoir coupé ou

détaché les solides insertions ligamenteuses qui maintiennent les os en

place. On décrit généralement quatre ligaments, un antérieur, deux

latéraux, un postérieur; mais ce dernier ligament n'existe pas à propre-

ment parler, il est remplacé par les expansions postérieures des liga-

ments latéraux ; le vrai ligament postérieur de l'articulation est, du

reste, le tendon du triceps. Le ligament antérieur, quoique très réî^i-

stant, est relativement faible, mais on le trouve souvent considérable-

ment épaissi dans les inflammations chroniques du coude. Les ligaments

les plus importants au point de vue de la résection sont les ligaments

latéraux, car ils sont les plus forts, les plus résistants; implantés l'un

et l'autre sur l'humérus, l'un à la partie inférieure et au-dessous de

l'épitrochlée, l'autre à la partie inférieure et au-dessous de l'épicondyle,

ils divergent en bas de manière à s'épanouir en éventail sur le radius

et le cubitus en formant chacun deux faisceaux, un antérieur, l'autre

postérieur. Mais ces ligaments n'existent pour ainsi dire pas, pour le

chirurgien qui fait une résection sous-périostée, à l'état de ligaments

distincts et indépendants. Dès qu'on a pénétré dans l'articulation, on

dénude l'os avec le détache-tendon, en soulevant tous les tissus fibreux

qui résistent et une fois l'opération faite, on voit qu'on a détaché une

capsule continue (excepté en arrière où elle est d'une faiblesse extrême),

renfoncée latéralement paf de forts trousseaux ligamenteux qui se con-

tinuent avec la game périostique. Les points les plus adhérents de ces

insertions ligamenteuses sont les attaches sous-épicondyliennes et sous

épitrochléennes des ligaments latéraux.

Quant au tendon du triceps qui forme la clef de l'articulation en

arrière, il s'insère solidement sur le sommet, les bords et la face posté-

rieure de l'olécrâne où il se continue avec le périoste de cet os. Le

détache-tendon doit être insinué entre l'os et les faisceaux tendineux,

obliquement à la direction de ces derniers et parallèlement à la surface

de l'os. Chez un sujet sain et adulte, c'est le temps le plus délicat de

l'opération ; chez un enfant, l'olécrâne étant cartilagineux, il ne faut pas

chercher à séparer le tendon du cartilage, mais laisser du côté du tendon

une couche plus ou moins épaisse de tissu cartilagineux. Nous avons

déjà dit plusieurs fois combien le périchondre était difhcile à séparer du
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cartilage, et nous avons recommandé de tailler en plein cartilage de

manière à conserver tout ce qui est sain de ce tissu.

Les extrémités osseuses qu'on enlève dans la résection du coude sont

formées principalement par du tissu spongieux. On n'intéresse que

rarement le canal médullaire, si ce n'est dans les résections supra-

bulbaires; celui de l'bumérus descend en moyenne chez un adulte à

trente-cinq millimètres de l'interligne articulaire: celui du cubitus re-

monte à trois centimètres de la cavité sigmoïde et celui du radius n'est

pas encore distinct à ce niveau. Dans certaines formes d'ostéite raréfiante

la grande cavité médullaire se rapproche plus de l'interligne articulaire.

2. ConslUulion des exlrémilcs osseuses du coude aux divers âges.

Humérus. — L'extrémité inférieure de l'humérus se développe par

quatre points d'ossification principaux dont l'évolution est assez irré-

gulière. Le premier apparaît dans le condyle, vers la fin de la seconde

Fig. 159. — Coupe antéro-postérieure de l'extré-

mité inférieure de riiumèrus, chez un enfant

de 4 ans.

n, Extrémité delà diapliyse humérale.— Zj. Cartilage

épiphysaire qui ne iiréscnte pas encore de noyau
d'ossification. — c.c. Surface cartilagineuse de la

troclilée. — (I,d. Synoviale relevée en avant et en

arriére au niveau des fosses olécràuienne et coro-

noïdienno.

Fig. 160. — Même coupe sur un
sujet de 15 ans.

Mêmes lettres explicatives. On voit

dans le cartilage deux noyaux osseux

de l'cpiphyse de la troclilée h.

année; celui de la trochlée ne se dessine que vers l'âge de 12 ans; il

se forme dans le bord interne de la poulie. Le point osseux de l'épitro-

cliléc commence à jjaraitre quclquefvis entre 4 et 5 ans, d'autres fois

beaucoup plus tard; celui de l'épicoudyle vers 15 ans. Jusqu'à làge

de 16 à 17 ans, ces noyaux restent distincts du corps de l'os.

Les noyaux épipliysaires du condyle et de la trochlée ont une faible
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hauteur, de sorte que le cartilage qui les sépare de la diaphyse est

intra-synovial. La diaphyse s'enfonce jusque dans l'articulation
; étran-

glée au niveau des fossettes olécrânienne etcoronoïdienne, elle s'épaissit

ensuite pour former la partie supérieure du renflement articulaire. De
là, l'invasion fatale de l'articulation dans les ostéites juxta-épiphysaires

suppurées, et l'impossibihté des décollements épiphysaires sans' que la

synoviale soit ouverte. Les noyaux épiphysaires de l'épicondyle et de

l'épitrochlée sont en dehors de l'articulation, aussi peul-on les ahraser

et les évider sans ouvrir la synoviale.

Les figures 159 et 160 nous montrent le niveau qu'atteint la diaphyse

et les rapports de la synoviale à la partie médiane de l'articulation.

Cubitus. — Quant à l'extrémité supérieure du cubitus, elle présente

une particularité très importante au point de vue delà marche des ostéoar-

Fig. 161. — Coupe verticale antéro-postérieure

de l'olécrâne, chez un enfant de 4 ans.

b. Ossification diapliysaire se prolongeant jusqu'au
tiers supérieur de la grande cavité sig'moïde. —
t. Insertion du triceps.— s. Synoviale. L'épipliyse est

complètement cariilagineuse.

Fig. 1C2. — Même coupe sur le cubitus

d'un sujet de 15 ans.

Mêmes lettres explicatives. On voit trois

noyaux d'ossification dans l'épiphyse

olécrânienne. .

thrites. C'est la diaphyse qui forme les trois quarts de la grande cavité

sigmoïde, c'est-à-dire de la surface articulaire du cubitus. L'épiphyse

reste longtemps cartilagineuse. Ce n'est qu'à 12 ou 13 ans qu'apparaît le

premier point osseux de l'olécrâne; entre 15 et 14 ans un second point

se montre au-dessus du premier, dans le bec de l'olécrâne. Rien n'est du

reste régulier à cet égard: il y a quelquefois, comme dans la figure 162,
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une série de points le long de l'épiphyse olécrânienne. La soudure nu

corps de l'os se lait de J5 à JG ans. Nous avons trouvé plu-sicuis fois

répi[)hyse parJaitcuiciiL soparablc cntro 18 et 10 ans.

Radius. — Le point d'ossification de l'ôpipliyse supérieure du radius

apparaît à l'âge de G ans (Sappey). Dans la figure 1G5 on voit un petit

noyau osseux, l)ien que l'enfant n'eût pas encore 5 ans. La diaplivse

pénètre ainsi dans l'arliculation, et le cartilage de conjugaison se trouve

complètement intra-synovial ; celui du cubitus est nii.xte, intra-svnovial

en avant, sous-périostique en arrière. L'épiphyse du radius se soude

haijilueihirnent vers 17 à 18 ans, comme celle du cnhiUis.

a .

Fig. 1G5.—Coupe verticale de rextromité

supérieure du radius sur un enlant

de 4 ans.

a. Epiphyse présentant à son centre un petit

grain osseux.— ^.Ossification diaphysaire.

— s,f!. Synoviale qui se réllécliit sur le col

du radius.

Fig. 1G4. — Même coupe sur un

sujet de 15 ans.

Mûmes lettres explicatives.

Bien qu'il n'y ait rien d'absolu (juant à l'époque d'apparition et de sou-

dure des points osseux, ces ligures nous montrent combien les extré-

mités cubitales de l'humérus et des os de l'avant-bras varient de la

seconde enfance à l'adolescence; elles nous montrent aussi le danger

relatif de la propagation des diverses ostéites juxta-épipliysaires aux

articulations contiguës. Elles nous montrent enfin la faible hauleur (ju'on

peut retrancher dans les ostéo-arthrites fongueuses de l'enfance, sans

toucher aux organes de l'accroisscmtînt en longueur.

L'état pathologique modifie l'évolution des points osseux. On trouve

souvent de petits grains disséminés là où le développement normal

aurait dû faire constituer une masse unique, d'après les données des

anatomistes (\m se sont occupés de la question.

B. DES rROClÎDKS AITI.ICAUI.ES Vl'X DIVERSES RÉSECTIO.NS DU COUDE.

Quand on connaît l'anatomie de la région, d'une part, et qu'on s'est

bien pénétré, de l'autie, des exigences île la méthode sous-periostée et
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des conditions nécessaires à une bonne opération, on est à môme d'im-

proviser des procédés pour les cas exception-
^

nels qui peuvent se présenter. Mais il faut

cependant s'arrêter d'abord à des procédés

types, applicables aux cas bien déterminés

qu'on rencontre dans la majorité des résec-

tions.

1. Résection totale du coude. — Procède' applicable

aux articulations mobiles dont les os ont leurs rap-

ports normaux et particulièrement aux oste'o-arthri-

tes fongueuses et aux fractures comminutives par
armes à feu.

Nous avons recours depuis plus de vingt ans

à l'incision brisée externe et postérieure, dite

familièrement incision en baïonnette, et

constituée par deux incisions verticales, unies

entre elles par une incision oblique.

DESCRIPTION DU PROCÉDÉ.

1'"' TEMPS. Incision de la peau et pénétration dayis

la capsule articulaire.— Le sujet étant couché sur le

côté sain, et l'avant-bras étant plié à angle de 150 de-

grés sur le bras, on fait une incision à la région pos-

térieure et externe, au niveau de l'interstice qui sépare

le long supinateur de la portion externe du triceps.

On commence cette incision sur le bord externe du

bras, à 6 centimètres au-dessus de l'interligne articu-

laire ; on la poursuit en bas jusqu'au niveau de la sail-

lie de l'épicondyle ; de là on la dirige obliquement en

bas et en dedans jusqu'à la base del'olécràne. Le bis-

touri change alors de direction et suit le bord posté-

rieur du cubitus jusqu'à 4 ou 5 centimètres, selon la lon-

gueur d'os qu'on pense avoir à réséquer. Tout le long

du cubitus, l'incision doit arriver directement jusqu'à

l'os : on divise ensuite l'aponévrose dans la partie su-

périeure de l'incision, pour pénétrer entre le triceps,

d'une part, et le long supinateur, puis le premier radial

de l'autre. On commence la dénudation de l'os, et l'on

ouvre largement la capsule articulaire dans le sens de

l'incision extérieure. Dans la portion moyenne et obli-

que, l'incision suit approximativement l'interstice qui

existe entre le triceps et l'anconé.

2" TEMPS. Dénudation de Volécrâne et renversement

du triceps en dedans.—On étend un peu l'avant-bras;

on fait écarter avec des crochets mousses la lèvre interne

de la plaie, et avec le détache-tendon on sépare le tendon du triceps, en ayant bien

OLLTEU, RÉSECTIONS.
'

II. 15

Fig. 165.— Procédé type. Inci-

sion brisée, externe et posté-

rieure, pour la résection sou;-

périostée du coude.

lucision huméro-cubitale suivant

le bord externe de l'humérus et

venant rejoindre le bord poslé-

rieur du cubitus, qu'elle longe

plus ou moins bas, suivant la

longueur d'os à enlever.—A.Face

dorsale. B. Face palmaire.
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soin de respecter sa continuité avec le jK-riosle cubital : c'est le point le plus impor-

tant. On écarte le muscle, ou plutôt le lambeau culanéo-uiusculo-périoslique, à mesure

qu'où le (létaclic, et on le renverse eu dedans. On acbève de dénuder le pourtour de

l'olécrâne, et l'articulation se trouve déjà largement ouverte en arrière.

3° TEMPS. Délachemenl du ligament latéral externe; luxation de l'Iiumérm cl com-

plément de la démidation de l'os. — On reprend la dénudation sur le condyle externe

de l'humérus; on détaclie la lèvre externe de la plaie capsulaire, et l'on dépouilb- ainsi

toute la lubérosité externe de l'humérus. Par un effort très modéré on luxe alors l'hu-

mérus en dehors, et son extrémité apparaît avec ses attaches capsulaires et li^famen-

teuses internes et antérieures, qui, se trouvant renversées de bas en haut par le fait

de la luxation de l'humérus, sont successivement délachées avec le détache-tendon ; la

luxation devient plus complète à mesure qu'on sépare ces adhérences.

•4" TEMPS. Section de l'os. — On aura soin, avant de sectionner l'os, de compléter

la dénudation circulairement sur le point où doit passer la scie. On peut scier l'os de

différentes manières ; mais ce qu'il importe de recommander, c'est de ne pas tirailler

violemment l'avant-bras ou les lèvres de la plaie, de crainte de voir le périoste se dé-

coller plus haut que le point où doit porter la scie.

h" TEMPS. Dénudation et section des os de l'avant -bras. — On dénude de leur

périoste et de leurs attaches ligamenteuses le radius et le cubitus, et on sectionne

ces os, soit simultanément par un seul trait de scie, soit isolément avec la scie ou la

cisaille; dans ce dernier cas, on commence par le radius.

Tel est le procédé que nous avions arrêté dès 1864, après, avoir essayé

les diverses incisions inlermusculaires qui nous paraissaient compatiljles

avec l'esprit de notre méthode opératoire. Nous l'avions comparé sur-

tout avec les diverses incisions postérieures, rétro-olécrâniennes, et nous

l'avions adopté parce que, indépendamment des avantages inhérents

à la méthode sous-périostée, il constitue dans son premier temps

une opération exploratrice excellente pour se rendre compte de l'état

des surfaces articulaires, et qu'il est en outre d'une exécution facile.

Depuis lors, notre expérience ne nous y a fait apporter que des modi-

fications secondaires, qui ont cependant pour avantage de favoriser la

guérison de la plaie dans les ostéo-arthritcs à désordres étendus, et de

permettre de mieux limiter, dans certains cas, la perte de substance de

l'humérus. Une incision de décharge au niveau de l'épitrochlée, faite dès

le premier temps de l'opération, répond au premier but; la section préa-

lable des os de l'avant-bras permet d'atteindre le second. D'autres mo-
difications exigées par l'âge des sujets, et relatives surtout aux opéra-

tions sur les enfants, seront indiquées plus loin.

MODIFICATIONS AU PROCÉDÉ PRIMITIF.

1" TEMPS. Comme dans le procédé primitif: On ajoute seulement à l'incision de ré-

section une incision épitrochléenne de décharge dans les ostéo-arlhrites suppurées. On

fait une incision longitudinale de 25 à 50 millimèlres partant de la saillie de l'épitrochlée

et se dirigeant en bas. On la conduit jusfju'à l'os en passant entre les faisceaux muscu-

laires; puis, avec un petit détache-lendon, on va dénuder l'épitrochlée et décoller l'in-

sertion sous-épitrochléeune du ligament latéral interne.
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2' TEMPS. Dénudation de la tubérosilé externe de l'Immérus et de la lêle du radms;

détachement du tendon du triceps, dénudation de Volécrâne et des bords de la cavité

sigmoïde du cubitus; détachement de Vinsertion coronoïdienne du hachial antérieur

luxation des os de Vavant-hras. — Après avoir détaché l'iuscrtion sous-épic!oiiclylienne

du ligament latéral externe, on dénude la tubérosité externe aussi loin que le permet

l'écartement des lèvres de la plaie; on dénude ensuite la face externe du cubitus, et

on aborde le radius directement ou par l'articulation radio-cubitale, en détachant l'in-

sertion du ligament annulaire.

On étend ensuite l'avant-bras pour relâcher le triceps, et on détache de l'olécrànc le

Fig. 166. — Deuxième temps de la résection sous-périostée du coude.

Décollement du périoste cubital dont la continuité avec le tendon du triceps a été soigneusemen

conservée. — a. Condyle humerai. — b. Surface d'implantation du ligament latéral externe
;

le ligament se trouve dans la lèvre antérieure de la plaie et se confond avec la gaine pcriostéo-

capsulaire. — c. Tête du radius dont le col a été déjà dépouillé de son périoste. — d. Olécràne

déjà dénudé. — e. Tendon du triceps se continuant sans ligne de démarcation avec le périoste

du cubitus. — f. Lèvre antérieure de la plaie dans laquelle on distingue la peau tirée par une
érigne et la gaine périostiquc qui la double.

tendon de ce muscle. C'est ici qu'il faut aller lentement, prudemment et se servir d'un

détache-tendon bien tranchant, pour couper conti'e l'os les insertions au sommet de

l'olécrâne qui conservent longtemps, même après l'ossification de l'épiphyse, une con-

sistance cartilagineuse, et ensuite pour détacher les insortions postérieures, en mordant

au besoin dans le tissu osseux. Ce tendon détaché est rejeté en dedans au moyen d'un

crochet qui doit le retenir et non pas tirer sur lui; le détache-tendon arrive alors sur

le bord interne de la cavité sigmoïde et la libère de ses insertions ligamenteuses.

11 est alors facile de faire bâiller largement l'articulation, et le détache-tendon arrive

sur l'apophyse coronoïde pour la dénuder et en détacher l'insertion du brachial

antérieur.

5" TEMPS. Section des os de l'avant-bras. — Si l'étendue de la lésion a forcé de

dénuder les os de l'avant-bras jusqu'à plus d'un centimètre au-dessous de l'interligne,

on les fait saillir et on les scie ensemble avec une scie cultellaire ou une scie à arbre,

a lame fine. Dans le cas contraire, on scie d'abord ou l'on retranche avec une cisaille

la tête du radius, et on sectionne ensuite le cubitus. Pour faire saillir les os et les
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iiKiinlenir, l'opcTaleui- accroche avec l'index do la main j^auclie la saillie olécrànienne

qu'il tire on arrière, ou bien il la saisit avec un petit davier-érigne.

4° TEMPS. Dénudaiion de l'extrémité interne de l'humérus. — La cavité articulaire

étant alors largement ouverte, on doit faire saillir rextrômité huméraie et on dépouille

la lubérosilé interne des attaches ligamenteuses qui sont très résistantes au-dessous de

l'épitrocliiée. Si Ton a fait dans le premier temps une incision de décharge à ce niveau,

coque nous recommandons aujourd'hui dans toutes les caries anciennes et étendues,

on a pu déjà détacher préalablement l'inserlion huméraie du ligament latéral interne,

ce qui simplifie beaucoup ce temps de l'opénilion. Un achève de dénuder l'humérus

jusqu'au delà des limites de la lésion.

0° TEMPS. Section de l'humérus. — On saisit l'extrémité de l'humérus avec un

davier-érigne ou un davier à dents de lion, suivant la consistance de l'os ; on la fait

saillir, et pendant que des aides protègent les chairs en les retirant avec les doigts ou

des rétracteurs maniés délicatement, on scie l'humérus à la hauteur voulue. Jamais on

ne doit se servir de compresses longiiellos ou de compresses fendues pour retirer les

chairs.

Nous préférons aujourd'hui ce dernier procédé poiu- la majorité des

cas, l'expérience nous ayant appris que les altérations cubitales étaient

plus fréquentes et plus avancées que les altérations liumérales ; il nous

paraît plus aisé, surtout lorsqu'on ne doit pas faire une résection étendue

de l'humérus. Mais quand l'humérus est l'os le plus malade et que les os

de l'avant-bras sont secondairement et superliciellement atteints, nous

revenons à notre premier procédé qui permet, au besoin, de conserver

l'olécràne en abrasant sa face antérieure et la cavité si^moïde.

Quelle que soit la variante qu'on adopte, ce procédé réunit toujours

les mêmes avantages. Il conserve l'intégrité du triceps ; il ouvre large-

ment l'articulation et permet, dès le début, de bien se rendre comj)te

de l'étendue de la lésion. Il présente une plaie bien disposée à sa partie

inférieure pour l'écoulement des liquides, et, dans le cas de tubercules

diffus et de fongosités suspectes, il permet de laisser le fond de la

plaie ouvert, de la surveiller et d'en modifier au besoin les granulations

par la cautérisation ; il nous paraît faciliter plus que tous les autres le

détachement régulier de la gaine périostéocapsulaire; il ménage tous les

muscles, en sacrifiant toutefois le nerf de l'anconé. Il le sacrifie du moins

en partie, car en pratique, à la manière dont est dirigée la partie oblique

de notre incision, une partie de ses faisceaux reste adhérente à la portion

externe du triceps dont elle est un prolongement, et avec laquelle elle

continue à vivre et à fonctionner; car c'est le même nerf qui l'aniino.

Mais ne pourrait-on pas conserver la totalité de l'anconé? C'est

certainement possible et, à cet égard, nous approuvons en principe

l'idée d'un de nos anciens internes, Marangos', qui a niodilié la partie

inférieure de notre incision, en la dirigeant non pas vers la base de

l'olécràne, mais vers la diaphyse du cubitus, de manière à laisser la

I De la résection du coude dans les cas d'aiikylosc et en particulier de la rcscctiou

liuméralc du coude. Thèse de Lyon, 1885.
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totalité de l'anconé dans la lèvre postérieure de la plaie et à augmenter

ainsi la puissance extensive de la portion ext,erne du triceps. 11 sépare

alors l'anconé du cubital postérieur et pénètre par cet interstice sur la

face externe du cubitus et sur la tète du radius.

Cette modification est dans l'esprit de la méthode. Nous l'approuvons

donc en théorie, et, quoiqu'elle donne peu de jour pour l'examen de

l'articulation huméro-cubitale et qu'elle crée de véritables difficultés

pour la dénudation de l'olécràne , nous la recommandons à l'attentiou

de ceux qui ont assez l'habitude de la rugine pour ne pas se laisser

arrêter par ces considérations. Nous la recommanderions même plus

formellement, si l'anconé avait plus d'importance physiologique. Mais,

comme on doit tout sacrifier au détachement régulier du tendon du

triceps, il faut éviter tout ce qui peut augmenter les difficultés de ce

temps de l'opération et ne pas s'exposer, pour conserver quelques

fibres de l'anconé, à dilacérer l'attache du principal organe de l'ex-

tension. Nous sacrifions l'anconé avec d'autant moins de regrets, qu'il

est gras et atrophié dans les anciennes arthrites, et qu'on ne peut

guère compter par cela même sur le rétablissement de son action.

2. Remarques pratiques sur la technique de la résection du coude.

Ce qu'il y a de plus délicat et demande le plus d'attention dans la

technique de la résection du coude, c'est îe détachement du tendon du

triceps et la conservation de sa continuité avec le périoste du cubitus.

Une échappée du détache-tendon, un faux mouvement des aides, des

tractions trop énergiques exercées sur le triceps peuvent déchirer ou

rompre son insertion et faire perdre ainsi un des avantages de l'opéra-

tion. La suture peut sans doute rétablir la continuité du tendon, mais

elle ne corrige qu'imparfaitement cet accident opératoire.

La résection du coude droit est un peu plus facile pour la manœuvre

du détache-tendon. L'opérateur n'a pas besoin de changer de place. Il

peut achever l'opération en restant en dehors du membre à opérer,

et se tenant au-dessous du coude, vis-à-vis de l'avant-bras; mais pour le

coude gauche, il lui est plus commode, dans ce temps de l'opération,

de changer de place et de se mettre au-dessus du coude, en face du

bras, toujours en dehors. Il détache alors le tendon de haut en bas. Le

malade doit être couché sur le dos, un peu incliné sur le côté sain;

le coude est tenu élevé par un petit coussin d'environ 25 centimètres

de long sur 10 de largeur, et 7 à 8 d'épaisseur.

Nous recommandons toujours les détache-tendons bien aiguisés.

Ceux dont nous nous servons coupent par leur extrémité convexe comme

des bistouris; ils s'émoussent facilement contre l'os dur, et nous

usons quelquefois plusieurs tranchants dans la même opération. Il
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faut, nous le répétons, qu'ils puissent ^mordre dans l'os et enlever au

besoin sa couche compacte sous-périostique. C'est parce que les

instruments dont on se <evi ne sont pas assez tranchants, qu'on ren-

contre quelquefois de grandes dif'licultés, et qu'on l'ait des résections

sous-périostées plutôt nominales (ju'elTectivcs. La même réllexion s'ap-

plique à la dénudation des tubérosilés humérales. Le détache-tendon

concave trouve son emploi pour le dépouillement de l'épitrochlée.

Quand le tendon du triceps e?t déjà altéré, quand il lepose sur un

olécrânc malade, perforé ou longueiix, il faut ;edoubler de précaution

et se méfier du zèle de ses aides, s'ils ne sont pas bien pénétrés de la

délicatesse de leur rôle. Ils doivent écarter et non tirailh'r les lèvres de

la plaie. Pour cela, il faut qu'ils aient à leur disposition des crochets de

différentes formes, ronds et coudés, à petite et à grande courbure, à

dents aiguës et à dents mousses ; il faut surtout qu'ils ne déchirent pas

les tissus. S'ils ne peuvent pas assez bien découvrir le champ opéra-

toire, c'est au chirurgien à agrandir ses incisions.

Nous ne nous servons jamais de compresses fendues : c'est un acces-

soire que nous avons toujours banni de notre pratique, même pour les

amputations. Les doigts de nos aides et des lames rigides ou légèrement

souples (lames métalliques ou de bois) nous suffisent.

Nous recommandons encore ici nos daviers-érignes à dents aiguës,

pour les os raréfiés et friables. Aux anciens daviers à dents épaisses,

lourds et volumineux, nous avons substitué des instruments plus légers

et plus commodes (chap. I, p, 104).

Quast aux scies, on peut se servir indifféremment de toutes les scies

quand on fait des sections planes. Pour les sections courbes et mode-

lantes, nous recommandons les petites scies dont nous avons donné le

modèle (fig, 70). Nous nous en servons souvent aussi pour couper le

radius et le cubitus ; la section de ces os se fait plus délicatement avec

cet instrument, et l'on ménage mieux les tissus voisins. C'est plus long.

sans doute, mais on sectionne dans le sens que l'on veu^. Nous nous

servons des cisailles surtout pour terminer les sections commencées

avec la scie. Une fois que la couche compacte a été dépassée par ce

dernier instrument, un coup de cisaille achève rapidemenf la section

du reste de l'os, sans produire l'écrasement et l'expression de la moelle,

toujours à craindre pour les os raréfiés.

3. Comparaison de l'mcision brisée jwstéro-exlernc atec f incision nii'diane postérieure,

et les diverses incisions longitudinales rôtro-olvcrânienncs. — Des zones d'incision.

L'incision médiane, qu'elle soit absolument médiane (Maisonneuve,

Farabeuf). ou plus près du bord interne de l'olécràne (Langenbeck),

])eul se combiner avec les principes de la méthode sous-périostée : on
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ne coupe pas le tendon du triceps; on le dédouble par une incision inter

fasciculaire et on rapproche ensuite les deux faisceaux du muscle. Mal-

heureusement cette incision n'est interfasciculaire qu'en apparence :

elle passe entre les faisceaux du tendon, il est vrai, mais elle sectionne

en travers les fibres profondes de la portion externe qui s'implantent

sur la face antérieure du tendon aponévrolique de la portion moyenne,

et qui vont jusqu'à l'épitrochlée K En les coupant en travers, l'incision

de résection coupe également les filets nerveux qui les animent; de là

une cause d'atrophie musculaire qui compense bien la section du nerf

de l'anconé que l'on peut reprocher à notre procédé".

Sur le cadavre, à l'amphithéâtre, ce procédé peut être séduisant, et

nous comprenons facilement la faveur qu'il a trouvée auprès de M. Fara-

beuf^, comme procédé de démonstration opératoire, il donne une plaie

très régulière et qui paraît très propre à être réunie primitivement. Il

peut donc avoir des avantages pour certaines résections traumatiques et

orthopédiques. Mais, dans les lésions tuberculeuses diffuses et pro-

fondes, alors que la réunion totale peut être pleine d'inconvénients, il

ne permet pas de laisser la partie inférieure de la plaie suffisamment

ouverte; ses bords tendent à se rapprocher comme les lèvres d'une

boutonnière; et alors de deux choses l'une: ou les bords du tendon

divisé se réunissent trop tôt, et c'est ce qu'on redoute dans lïntérêt

de la plaie, ou ils sont maintenus écartés, et les chefs du tendon restant

1. Sappey(4»af. descript.) dccr'd bien ces plans profonds que la plupart des auteurs d'ana-

tomie avaient avant lui passés sous silence.

2. Nous avons déjà fait remarquer que la désinsertion des muscles ou les incisions inter-

fasciculaires , c'est-à-dire dans le sens de leurs fibres, étaient les meilleurs moyens de leur

conserver leur action quand on devait les écarter du champ opératoire ou passer à travers leur

masse; mais c'est à la condition qu'on ne coupe pas le nerf qui les anime. Nous ajou-

terons ici que ces manœuvres portant sur des muscles depuis longtemps atrophiés amènent

de nouvelles perturbations dans leur nutrition. Le tissu musculaire déjà envahi par la dégé-

nérescence graisseuse supporte mal les traumalismes, même les plus légers. Les inconvénients de

la désinsertion peuvent être en partie réparés par la suture ; ceux de la section des filets ner-

veux sont irréparables sur des muscles déjà atrophiés. — Frappé de l'état d'atrophie du triceps

qu'ont signalé les autopsies des sujets opérés par l'incision médiane postérieure, j'ai prié

M, Rocher, prosecleur à la Faculté, de rechercher la disposition des filets nerveux dans les parties

intéressées dans l'opération de Park. Voici le résumé de la note qu'il m'a remise à ce sujet :

« Par l'incision postérieure, médiane et verticale, on rencontre bientôt à 5 ou 6 centi-

mètres au-dessus de l'olécrâne, au milieu des fibres musculaires, une branche nerveuse plus

ou moins volumineuse suivant la musculature du sujet, mais toujours assez développée. Elle est

oblique en bas et en dedans, et provient du rameau du radial destiné au vast- e.\ eme et à

l'anconé.

Elle donne naissance à plusieurs filets nerveux très déliés, dont quelques-uns dèpafi.ent de

beaucoup la ligne médiane et vont se terminer dans les fibres musculaires au-dessous de la

moitié interne du tendon. »

D'autre part, la branche principale destinée au vaste externe et à l'anconé, se rapproche tel-

lement de la ligne médiane, à 7 ou 8 centimètres de l'olécrâne, qu'elle risquerait d'être lésée

dans une incision de Park remontant à ce niveau, et surtout dans une incision faite un peu

plus en dehors. » — Voyez j)lus loin la relation des autopsies de résections anciennes.

5. Précis de manuel opératoire ; Résections, p. 705.
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séparés n'agissent plus aussi bien sur le cubitus et favorisent l'atrophie

des faisceaux musculaires sous-jacents. Chez deux de nos malades, nous

avons eu, à la place du tendon unique, un tendon bifide inséré sur

deux cornes osseuses divergentes qui nous ont paru constituer des

insertions peu favorables à l'action efficace du muscle.

L'incision médiane a surtout l'inconvénient de ne pouvoir être appli-

quée aux résections parlielles et même aux résections semi-articulaiios.

dans le cas. par exemple, où l'on voudrait seulement réséquer l'extrémité

inférieure de l'humérus. On serait obligé de dénuder la face posté-

rieure et les bords de l'olécràne, ou de remonter l'incision jusqu'à dix

ou douze centimètres au-dessus de celte saillie, et, dans ce dernier cas.

on diviserait profondément le triceps et on couperait un plus grand

nombre de filets nerveux propres à ce muscle, et plus précieux par

cela même que celui qui se rend à l'anconé.

Quoi qu'il en soit, l'incision médiane de Park permet de réaliser les

conditions essentielles de la méthode sous-périostée et constitue une

excellente voie d'approche pour la résection totale de l'humérus; mais

à longueur égale, elle offre moins de facilité pour l'exécution des divers

temps de l'acte opératoire et donne moins de jour et d'espace que l'in-

cision en baïonnette; elle lui est en outre inférieure au point de vue du

traitement consécutif. De plus, elle a le désavanlage de ne pouvoir

servi?' d'incision exploratrice, quand on ne sait pas d'avance 'es

limites qu'on donnera à la résection, et elle ne permet pas de con-

server l'olécràne dans les cas où, après examen de la cavité articulaire,

il pourra paraître utile de se borner à l'abrasion de la cavité sigmoïde.

Mais comme dans certains cas l'incision médiane peut présenter à

peu près les mêmes avantages que l'incision externe et postérieure, dans

les cas de lésions siégeant spécialement sur l'olécràne, par exemple,

voici comment nous conseillons de fa pratiquer :

Adaptation de l'ixcision médiane postérieore de Pap.k a i.a RtSEcriON

SOLS-rÉRIOSTÉE DC COUDE.

\" TEMPS. Incision cutanée et pénétration dans la (jaine pcriostéo-capsulairc . De

4 centimètres au-dessus de la pointe de rolécràne on fait partir une incision longi-

tudinale qui répond au milieu de celte apophyse, et s'arrête à 9 centimètres environ

de son point de départ. Comme il n'y a pas d'organe à ménager entre la peau et le

périoste, il est bon, au niveau du cubitus, de conduire du coup l'iacisioD jusqu'à l'os et

de commencer immédiatement la dénudation de l'olécràne.

2* TEMPS. Dénudation et section des os de Vavanl-hras. Ou dénude les os de

l'avant-bras sans s'occuper de l'humérus. Avec le détache-tendon on dépouille d'abord

l'olécràne, puis les faces latérales du cubitus; on aborde ensuite le radius en portant en

dehors la lèvre externe de la plaie, et en prolongeant au besoin un peu en haut l'inci-

sion médiane. On voit du reste déjà, à ce moment, par l'exploration de l'articulation, s'il
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faudra retrancher une grande hauteur de l'humérus. Les extrémités antihracliialcs de
l'articulation dénudées, on les fait saillir en arrière et on les scie.

0° TEMPS. Dénudation et section de Vexlrémité liumérale. Grâce à la hw^a Lrècho

que laisse la section des extrémités antibrachiales, la résection humérale devient facile.

En écartant les lèvres de la plaie, on met à nu les insertions des ligaments latéraux et

l'on dépouille l'extrémité humérale 'a la liauteur exigée par les limites de l'altératicn

osseuse.

Notre procédé diffère de celui de Lanircnbeck et de celui décrit par

Farabeuf, en ce que nous n'attaquons l'humérus qu'en second lieu;

nous nous débarrassons d'abord des extrémités antibrachiales, et nous

nous créons par là une voie d'approche, large et commode, pour atta-

quer l'humérus et ne pas faire de dénudation inutile. Nous avons tou-

jours procédé ainsi dans les quelques opérations que nous avons faites

sur le vivant avant d'adopter définitivement notre procédé type, et cette

marche nous paraît tellement naturelle qu'on comprend difficilement

pourquoi on a recommandé de scier d'abord l'humérus. Puisque les

extrémités de l'avant-bras ne peuvent pas être conservées dans ce pro-

cédé, il vaut mieux s'en débarrasser tout de suite.

Cette manière de faire a en outre l'avantase d'exiger une incision

moins longue et de diviser moins haut le tendon du triceps et la couche

musculaire qui le recouvre en avant. On peut ne la commencer qu'à

deux centimètres du bec de l'olécrâne, quitte à l'agrandir ultérieure-

ment, si cela est nécessaire. En procédant comme nous venons de

l'exposer, on peut limiter le sacrifice de l'humérus à une simple abra-

sion, à une résection sous-condylienne, et faire au besoin une résection

modelante.

Parmi les incisions proposées autrefois, il en est quelques-unes dont

on pourra se servir dans quelques cas particuliers, à la condition de

procéder autrement que ne l'ont fait leurs auteurs, l'ous, avons-nous

dit, se hâtaient de couper le triceps, et ils ne se rapprochaient de lui

que pour le couper plus vite et plus aisément. S'ils ne coupaient pas le

triceps, ils sectionnaient l'olécrâne, ce qui revenait au môme, au point

de vue de l'action ultérieure du muscle. 11 n'y a qu'un moyen de cor-

riger dans une certaine mesure les inconvénients des incisions transver-

sales, c'est de réunir exactement les lèvres de la plaie par la suture. Le

fil devra comprendi^e dans ses anses non seulement la peau, mais

toutes les parties divisées dont il peut être utile de rétablir la conti-

nuité. Malheureusement l'altération des tissus et l'intérêt de la plaie ne

permettront que rarement de faire cette suture correctrice, mais c'est

une ressource qu'il ne faudra pas négliger dans les plaies accidentelles.

Toutes les incisions longitudinales, latérales ou postérieui^es (et parmi

celles-ci les médianes et les latérales par rapport à l'olécrâne) peuvent

être acceptées, si l'on s'en sert pour aller détacher le triceps de l'olé-
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crâne et non pour lu couper. On pourra même, dans certains cas, leur

ajouter de petites incisions j)erpendiculaires de dégagement, à la condition

qu'elles ne coupent ni les tendons iiiiportanls, ni les ligaments latéraux.

Les deux incisions latérales de Jelfray peuvent être utilisées à la con-

dilion de les rendn; interfasciculaires en dessous de l'épicondslc et de

l'épitroclilée. Les incisions que nous avons adoptées dans notre premier

procédé de résection du coude ankylosé, et que Ilueter^ a recommandées

ensuite, rentrent dans le même ordre d'idées.

C'est en arrière et en dehors, au niveau de l'articulation radio-iiuriié-

rale, qu'on pourra sans danger ajouter une petite incision transversale à

l'incision longitudinale, puisqu'il n'y a dans cette région, ni nerf, ni

muscle, ni tendon importants.

L'incision brisée externe et postérieure et l'incision médiane peuvent

subir des variantes, sans grande importance au point de vue du résultat

définitif, mais qui seront utiles dans un cas donné, pour faciliter l'opé-

ration ou réaliser quelques autres avantages. A côté de la ligne d'inci-

sion idéale, il y a pour le coude, comme pour toutes les articulations,

la zone d'incision ou de tolérance, dans laquelle l'opérateur jiourra

diviser la peau et les tissus sous-cutanés sans léser d'org^ines impor-

tants et sans s'éloigner de l'esprit de la méthode.

Pour l'incision brisée extéro-postérieure, la zone de tolérance s'étendra

un peu au-dessus, et surtout au-dessous et en dehors de la branche

oblique moyenne, et comprendra l'espace occupé par l'anconé. En por-

tant la partie moyenne de notre incision un peu plus bas, et en la

dirigeant plus obliquement vers le cubitus, on pourra coniserver la

totalité de l'anconé.

Pour l'incision médiane, la zone de tolérance comprendra toute l'épais-

seur de l'olécràne, et les lignes parallèles qui s'inscriront dans cette

épaisseur seront à peu près équivalentes. Nous préférons en principe

celle de Park, adoptée il y a près de 40 ans par Maisonneuve*, à celle de

Langenbeck^ {J/5 interne) et à celle de Chassaignac '
: mais on choisira

ces dernières suivant qu'elles seront, dans un cas donné, plus com-

modes pour l'opération.

Au point de vue de leur influence sur l'effet utile de la contraction

des fibres du triceps, ces variantes d'incisionsn'auront pas grande impor-

tance, si l'on ne les fait pas remonter à ])lus de cinq centimètres et si

l'on ménage la continuité des fibres du triceps avec le périoste cubital

et les autres parties de la gaine périostéo-capsulaire. Une incision postéro-

i.Der 7-adi<(lc Liingssclinill ziirllcscclion des EUcnbogcngclenlics; in Dciits. Zcils.. ISI'2.

2. Gazelle tirs Uôpilaur, 18513.

5. Langcnbcck côloyaiL tl'alxinl le bord iiiloine lic rulûci'àiio ; plus tard il a porlé son inci-

sion un peu plus en arrière, à la n'iinii>n du litn's inlorno avec les deux licrs exlernos.

4. Chassaignac tenait son incision en réaiilé en dehors de l'olccràne et non sur le bord

cxlernc de celte apophyse, comme on le lui altribue queltinelois.



RÉSECTION DU COUDE. 203

externe risquerait cependant de rencontrer et de couper le nerf de la

portion externe du triceps, si elle était dirigée obliquement en dehors.

4. Des différentes varioles de réseclions du coude suivant le niveau oh les os ont été

sectionnés.

Pour comparer entre elles les résections, il est indispensable de bien

indiquer le niveau auquel les os ont été sectionnés. Le résultat définitif

est tout différent suivant 1# hauteur d'os qu'on retranche, quand il n'y

a pas de régénération osseuse ; et quand la régénération osseuse s'ac-

complit, il est important de savoir au juste ce qui a été enlevé, pour

la détermination exacte de la valeur de l'opération et l'appréciation de

la méthode mise en usage.

La section de l'humérus peut être faite à quatre niveaux principaux,

et ces quatre variétés comportent des différences très grandes dans les

processus réparateurs et le mode de reconstitution de la néarthrose.

On peut faire des résections superficielles, enlever seulement les sur-

faces articulaires, tout ce qui est dans l'articulation ou du moins qui se

trouve au-dessous des tubérosités ; c'est la résection superficielle., sous-

epicondylienne ou sous-Luhérale de l'humérus.

On peut sectionner au niveau de la portion la plus large de l'extré-

mité inférieure de l'humérus, dans l'épaisseur des tubérosités : on enlève

ainsi chez un adulte une hauteur de deux à trois centimètres et la

largeur de l'extrémité humérale n'en est pas diminuée sensiblement
;

c'est la résection intra-épicondylienne ow intra-tuhérale de Vhumérus.

Si l'on sectionne plus haut au-dessus de l'épitrochlée ou de l'épicon-

dylc, au point où le diamètre transversal de l'humérus commence à

s'amincir, mais en restant toujours dans la portion élargie de l'os, on a

la résection sus-épicondylienne ou bien encore sus-tubérale.

Enfin, si l'on fait porter la section plus haut, au-dessus de la portion

renflée, là où la diaphyse est déjà cylindrique, on fait une opération qui

doit porter le nom de résection supra-bulbaire ou de résection dans

la portion cylindrique de Vos.

Toutes ces diverses résections peuvent être nécessitées par les limites

de la lésion des os ; mais la plus fréquente, celle qui est indiquée dans

la majorité des ostéo-arthrites chroniques, dans la jeunesse ou l'âge

adulte, c'est la résection au-dessus de l'épitrochlée ou sus-tubérale. Au

point de vue de la manœuvre opératoire, plus les résections sont éten-

dues, plus elles sont faciles. Plus grande est la longueur des os dénudés,

plus il est aisé de les faire saillir et de les scier.

Pour les os de l'avant-bras la résection présentera les variétés sui-

vantes :

Au radius, elle sera appelée superficielle ou sous-cupulaire quand le

renflement intra-articulairede la tête aura été seul enlevé ; in tra-cei^vicale
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quand on aura sectionné dans le col, entre la tête cl la tuhérositc bici-

pitale; sous-hiciinlale quand on aura réséqué au-dcssons de la tubéro-

sité bicipilalo.

Pour le cubitus, on aura la résection de la saillie olécrànienne seule

ou résection inlra-oUcrânienne ; la résection sous-coronoïdienne,

quand le trait de scie passera sous l'apophyse coronoïde et enlèvera

toute la cavité sigmoïde et la totalité de l'olécràne, et enfin la résection

sons-bulbaire, quand on enlèvera la totalité du rennemcnl cubital.

Avec ces divisions, il sera plus facile de s'entendre dorénavant, et on

pourra comparer plus exactement les diverses observations, bien qu'il

y ait nécessairement une foule d^ variétés intermédiaires.

5. Procédés pou7' la réacclion semt-arliculaire et les résections partielles du coude.

On peut avoir à enlever isolément, soit l'extrémité inférieure de

l'humérus, soit les extrémités réunies du radius et du cubitus. Dans le

premier cas, on a la résection semi-articulaire supérieure ou humé-

raie du coude; dans le second, la résection semi-articulaire infé-

rieure ou radio-cubitale du coude. Ces opérations, rarement indiquées

dans les ostéo-arlhrites chroniques spontanées, et surtout dans les

lésions anciennes, trouveront des indications fréquentes dans les plaies

par armes à feu et les luxations irréductibles. Elles deviendront, du

reste, de plus en plus acceptables pour la carie articulaire, à mesure

qu'on se décidera à intervenir plus hâtivement.

A. Résection semi-articulaire supérieure ou humérale du coude.

— Pour pratiquer cette opération, il faut se servir d'une incision brisée

constituée par les parties supérieure et moyenne de notre incision tyj)e.

Par cette incision, on dénude la tubérosité externe de l'humérus en

détachant avec soin l'insertion du ligament latéral externe et toutes ses

expansions humérales, puis on poursuit le détachement du revêtement

périostco-capsulaire aussi loin que le permet l'écartcment des lèvres de

la plaie. On peut alors, à la rigueur, par un effort violent, luxer l'hu-

mérus en dehors; mais il faut s'abstenir de ces tentatives brutales, et

l'on doitpréalablement faire au niveau de l'épitrochlée une incision de

trois centimètres environ allant jusqu'au périoste, par lacpieile on intro-

duit un détache-tendon pour aller détacher, dans leur plus grande

partie du moins, les attaches humérales du ligament latéral interne et

les insertions correspondantes des muscles épitrochléens. Cela fait, on

luxe l'humérus en dehors et, dans l'effort modéré que l'on fait, le reste

des adhérences cède et l'extrémité hinnérale fait à travers la jilaie une

saillie suffisante pour que, en retournant l'avant-bras en haut, on puisse

le scier au niveau exigé j>ar les limites de la lésion.

Il faut, dans ce détachement îles adhérences internes par une petite
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ouverture, avoir soin de ne pas quitter l'os avec le détache-lcndon, pour
rester toujours entre la gaine périostéo-capsulaire et la surface de l'os.

Fig. 167. — Incisions pour l;i résection V\g. 168. Incision pour la résection
semi-articulaire supérieure ou humé- semi-articulaire inférieure ou radio-
raie du coude

; c, d,e, incision de ré- cubitale du coude; /", g, h, incision
section en dehors; a, b, petite inci- de résection en dehors; i, k, incision
sion auxiliaire ou incision de décharge axuiliaire en dedans,
en dedans, au niveau de l'épitrochlée.

Dans cette figure, comme dans la sui-

vante, les incisions épitrocliléennes

devraient être plus en dehors au nivea u
de la partie saillante de l'épitrochlée :

on les a reculées vers l'olécrâne, uni-

quement pour les rendre visibles dans
le dessin.

B. Résection semi-articulaire inférieure ou antibrachiale du
coude. — De même que nous avons employé les deux jambages supé-

rieurs de notre incision type pour la résection humérale du coude, de

même nous aurons recours aux deux jambages inférieurs pour la résec-

tion radio-cubitale. Nous ferons partir du niveau de l'épicondyle une

incision oblique en bas et en dedans jusqu'à la base de l'olécrâne, puis

nous continuerons cette incision directement en bas, en suivant le bord

postérieur du cubitus.

Cette incision faite, on dégage d'abord sa lèvre externe en décollant

le périoste de la face externe du cubitus pour arriver sur l'articulation
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radio-liumôralc. On incise alors la capsule dans le sens de l'incision ex-

térieure, si on ne l'a déjà l'ait du, premier coup, et on dénude rextréniité

du radius. Une petite incision transversale pouri'a être ajoutée sans

inconvénient, au niveau du radins, |)Our l'acililer la manœuvre.

On j)rocède ensuite au détachement du tendon du triceps, et on

dénude l'olécràne en dedans aussi loin que possible. L'avant-bras, placé

dans l'extension, facilitera beaucoup le délaclicmenl du tric«'[;s. Mais le

cubitus est encore retenu en dedans, et il faut alors, en Taisant bâiller

l'articulation, insinuer le détache-tendon sous le triceps pour prolonger

le plus loin possible la dénudation de l'olécràne et du boid interne de

la grande cavité sigmoïde. Par cette manœuvre, on peut se dispenser

d'une incision interne qu'on ferait, du reste, au-dessous de l'épitrochiée,

comme nous l'avons déjà indiqué pour la résection humérale.

C. Résections partielles du coude. — On peut avoir à enlever une

partie de l'extrémité humérale ou des extrémités antibrachiales, ou bien

toute l'extrémité de l'un des deux os de l'avant-bras.

La résection partielle de l'humérus se fera, soit par l'incision brisée

externe et postérieure quand on voudra enlever le condyle, soit par une

incision longitudinale interne, tracée au niveau de l'épitrochiée et se

prolongeant en haut entre la portion interne du triceps et le brachial

antérieur, quand la lésion siégera sur la tubérosité interne. En suivant

l'interstice musculaire, on ne pourra pas léser le nerf cubital.

La résection du cubitus seul se fera par une incision médiane. On

pénétrera sur l'os à travers le tendon du triceps qu'on rejettera sur

les côtés, de manière à mettre à nu l'olécràne et la portion du cubitus

qu'on se propose de retrancher. On dépouillera alors les bords de la

grande cavité sigmoïde, et pour arriver jusqu'à l'apophyse coronoïde où

l'on aura à détacher l'insertion du brachial antérieur, on fera sauter

l'olécràne d'un coup de cisaille. L'articulation sera ainsi largement

ouverte et l'on terminera l'opération sans difficulté.

La résection isolée de la tète du radius se fera par une incision en H,
à branche horizontale répondant à l'interligne articulaire, et à branche

verticale postérieure suivant l'axe de l'os, mais ne déjiassant pas en bas

4 centimètres pour ne pas léser la branche musculaire du nerf ladial.

On passera entre l'anconé et le cubital postérieur, et si l'on doit retran-

cher une grande hauteur de l'os, on incisera le périoste le plus possible

en arrière pour ne pas rencontrer la branche du radial.

0. Procidés applicables aux ankyloscs osseuses du coude.

Nous avons décrit autrefois un procédé spécial pour l'ankylose du

coude, et nous le reproduisons ici, bien qu'il ne doive plus servir

qu'exceptionnellement. Nous commencions par sectionner l'humérus et
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nous réséquons ensuite une hauteur plus ou moins grande du fragment

inférieur, ou même des deux fragments, selon les cas.

PROCÉDÉ PRIMITIF POUR LA RÉSECTION DU COUDE ANKYLOSÉ.

1" TEMPS. Double incision des parties molles et protection du nerf cubital. — Nous

faisons une première incision de 6 centimètres sur le côté externe et postérieur du

membre. Une deuxième incision de 4 ou 5 centimètres est faite sur le côté interne, en

dedans du nerf cubital, au niveau

du bord interne de l'humérus. Cette

incision est faite avec précaution,

car elle sert à s'assurer du nei'f,

qu'on met à nu dès qu'on a incisé

l'aponévrose. Dès que le nerf est

aperçu, on saisit avec un large cro-

chet mousse tous les tissus de la

lèvre externe ou postérieure de la

plaie, y compris le nerf cubital, qui

ne peut plus alors être lésé.— L'in-

cision latérale externe pourra être

prolongée obliquement sur l'olé-

crâne, comme dans le procédé type,

et permettra alors de faire une ré-

section plus étendue.

2" TEMPS. Section de l'os. — Les

lèvres antérieures des deux plaies

étant écartées, on passe la scie cul-

tellaîre à lame étroite, ou une scie

d'horloger, sous le triceps, et l'on

sectionne l'os d'arrière en avant.

Pour ne pas léser les parties molles

antérieures, on n'achève pas la sec-

tion avec la scie; on laisse une

couche mince qu'on fracture. Sur

un coude normal l'épaisseur du bra-

chial antérieur éloigne les vaisseaux

de l'os, mais dans les anciennes an-

kyloses l'atrophie de ce muscle exige

de plus grandes précautions.

3" TEMPS. Résection d'un seul ou

des deux fragments.— Une fois l'os

sectionné, on se trouve dans les con-

ditions d'une articulation mobile, et

l'on retranche une plus ou moins

grande longueur du fragment infé-

rieur ou de chacun des deux frag-

ments, selon l'état des parties os-

seuses. On détache le triceps pour

la section de l'olécràne.

Fig. 169. — Premier procédé pour la résection du
coude ankyiosé (coude gauche). Double incision

latérale ; incision externe plus longue.

Le nerf cubital étant mis à l'abri par un crochet mousse,

on passe une scie étroite sous le triceps, et l'on sec-

tionne l'humérus. L'avant-bras devient alors mobile sur

le bras; on fait ensuite saillir la partie correspondante

à l'ancienne articulation, que l'on retranche à la hau-

teur voulue. — A. Bord interne. — B. Bord externe.

— C. Saillie de l'olécràne.

Nous n'avons eu recours à ce procédé qu'une fois, et depuis 1868
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nous proct'îdons (ont niiticmorit. Nous socliontinns la niasscî osseuse avec

le ciseau, de manière à nous placer dans les Cdiiditions d'une articula-

tion mobile, et nous continuons ensuite ((iiiiiiic dans nulr- [)ri)cédé type

prccédeniment décrit. Dans les cas d'ankylost; iwcente, lacilernent frialjlo

au ciseau, nous commeiieons par l'incision hiisée externe et postérieure

et nous n'avons pas besoin d'ajouter de nouvelle incision. Lorsque l'an-

kylose est ancienne, que les os sont conlbndus en une masse éburnéc

ou soudés par des osléo|)liyles périj)liérifpies irré<,nilièrenient dissénnnés.

nous faisons une double incision latérale pour attaquer l'os des deux

côtés, et nous n'avons jamais eu besoin de recouiir à la scie. La section

des os au ciseau est le principe i'ondaniental de notre procédé; on risque

moins qu'avec la scie de faire des désordres dans les parties molles et

l'opération est en réalité beaucoup plus facile. C'est dans ces opérations

sur les ankyloses osseuses, avec ostéopliytes péripliériques, qu'il faut

apporter un soin tout particulier au dégagement du nerf cubital. Dans

deux cas, nous avons eu assez de peine à le retirer du milieu de la

gaine ossifiée etbérissée d'ostéopliytes très durs. En pareille occurrence,

il vaudrait mieux faire une incision spéciale poni- aller le dégager direc-

tement. Voici notre second procédé, qui j)ermct de faire face à tous

les besoins.

PROCÉDÉ d'Élection pour la résection di: coude ankylosé.

i" TEMPS. Incision externe et postérieure. — Elle diflêre de celle du procédé tvpe,

on ce que la Lranche humérale doit descendre plus bas et arriver directement sur l'in-

terligne radio-huméral ; l'incision se dirige ensuite vers la base de l'olécràne et redes-

cend le long du cubitus.

2° TEMPS. Dcnudalion de Volécrâne, du coiidiih externe et de l'articulation radio-

humcrale, — Séparation avec le ciseau des os ankijlosés. — On dénude aussi' loin

que peut aller le détache-tendon, et l'on met surfout tous ses soins à détacher réguliè-

rement le triceps. On introduit ensuite le ciseau dans l'interligne, s'il est reconnaissablc.

ou bien dans les points où l'os parait le plus friable; on l'enfonce dans diverses direc-

tions, et, si l'os résiste, on reprend le bistouri et ou découvre le coude .en dedans.

5° TEMPS. Incision interne et attaque de Vos avec le ciseau et le maillet au-dessous ou
au niveau de Vépitrochlée. — Manière de se comporter dans les cas de si/nostose anli-

hrachiale. — Conservation de rattache du biceps. — Ou fait une incision de 4 à tî cen-
limètres au niveau de l'épitrochlée ; on prend les précautions d'usage pour sraranlir le

nerfcubilal. On complétera alors la section de la colonne osseuse avec le ciseau et si

l'on éprouvait des dilïicultés inattendues (ce qui ne nous est jamais arrivé), on passerait

une scie entre les deux ouvertures. La section de l'humérus accomplie, on fait saillir

les fragments à travers les plaies pour achever leur déuudalion, et on les résèque. On
procède avec la plus grande précaution au niveau du nerf cubital qui peut être entouré

d'ostéophytes
;

puis ou enlève une zone circulaire de périoste pour empêcher la

réapparition de l'ankylose. Oiiaud le radius et l'humérus sont soudés l'un à l'autre, on

fait porter la section au dessous de la soudure pour rétablir les mouvements de

pronation et de su|)inalion. Si cette soudure s'élend trop bas, on devra renoncer à

séparer les deux os; mais dans les cas de synoslose ne dépassant pas -4 ou .'> centime-
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très, on devra réséquer les jetées intermédiaires. On isolera le radius e(, an besoin, on

l'amincira avec le davier gouge, en ménageant une lamelle osseuse pour l'iuseï liun du

biceps.

Il faut toujours faire des résections totales dans les cas d'ankylose

osseuse, par fusion des os conligus, si l'on veut faille reconstituer une

articulation mobile. On devra donc, sur chaque fragment, retrancher

une certaine hauteur d'os, de manière à avoir un espace de 5 centi-

mètres au moins entre les deux surfaces de section.

Dans un cas seulement, on pourrait se contenter d'une résection

humérale et même exceptionnellement d'une simple ostéotomie : c'est

lorsque le cubitus seul est soudé à l'humérus, le radius étant intact et

mobile à la fois sur l'humérus et le cubitus^

Qu'il s'agisse d'une ankylose rectiligne ou d'une ankylose angulaire,

nous procéderons toujours d'après les mêmes principes : section au

ciseau des parties soudées, ablation consécutive d'une zone de périoste

ou résection sous-périostée interrompue.

L'incision longitudinale, médiane et postérieure, est également appli-

cable à l'ankylose du coude. Les lèvres de la gaine périostique écar-

tées, on sectionne les os comme dans le procédé que nous avons décrit.

Nous n'avons eu en vue jusqu'ici que les cas où l'on veut obtenir une

articulation mobile ; mais il est des circonstances où l'on doit se con-

tenter de changer la position du membre.

On devra alors chercher le procédé le plus simple, le plus facile pour

sectionner les os ; on les abordera par la face postérieure (incision de

Moreau), en ayant soin seulement de mettre à l'abri le nerf cubital. Dans

la division de la colonne osseuse, on devra diriger les traits de scie de

manière que les surfaces de section se correspondent dans la direction

qu'on devra leur donner plus tard.

1. D'autres procédés ont été employés contre l'ankylose du coude, mais il faut bien distin-

"uer à quelle variété d'ankylose on a affaire avant de déterminer le procédé qui convient.

Deux chirurgiens d'Edimbourg, Annandale et Pat. Héron Watson, se sont bornés à la résec-

tion de l'extrémité inférieure de l'humérus. Annandale y a joint l'excision de la pointe de

l'olécràne. [On a new Method of excising the elbow-joint in cases of Ankylosis, in the

Lancet, 1872.) Mais ces résections semi-articulaires ne sont pas applicables aux ankyloses

osseuses avec fusion des os; c'est pour les luxations et les fractures, c'est-à-dire pour les cas

où il subsiste une couche de cartilage du côté des os de l'avant-bras, qu'on peut les mettre en

pratique, comme nous le verrons plus loin à propos des luxations irréductibles, lleron Watson,

qui avait eu un insuccès (retour de l'ankylose) après une opération faite par l'incision médiane'

postérieure, imagina le procédé suivant :

1° Incision le long du nerf cubital au côté interne de l'olécràne, plus longue que d'ordinaire ;

i' dissection du nerf cubital ;
3° division avec un bistouri de la capsule et pénétration du

bistouri dans Tarticulation ;
4° section avec les cisailles et ablation du condyle interne et de la

Irochlée, nuis, par la même incision, section du condyle externe et de la pelile tète de l'hu-

mérus- 5° réo^ularisation avec la scie de l'extrémité inférieure de l'humérus.— II. Watson vou-

lait ainsi conserver l'attache du triceps et du brachial antérieur. Il ne fait pas d'incision en

dehors. [A new opération fo?- Ankylosis of the elbow-joint^ Edinburgh, 1875.) Annandale

s'était servi d'une double incision latérale.

OLLIER, RÉSECTIONS. u.— 14
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Comme il ne ()eiit être guère question ici que de la mise en flexion

d'une anivylose icctiligne, on retranchera, selon la règle que nous avons

établie (t. I, cliap. X), un coin à base antérieure représentant l'angle

supplémentaire de celui qu'on se propose de déterminer entie le bias et

l'avant-bras, c'est-à-dire que si l'on veut llécliir Tavant-bras suivant un

angle de MO degrés, on devra retrancher un coin de 70 degrés.

Un agirait en sens inverse pour le cas où l'on aurait à ramener à

l'angle droit ou légèrement obtus une ankyloseen tlexion exagérée; on

enlèverait un coin à base postérieure.

7. l'rocédés applicables aux luxations irréduclibles. — lirseclions seiui-arlit utaires

et résections totales. — Limites de la résection.

Il n'y a pas de procédé fixe pour ce genre de lésions ; autant de variétés

de luxations, autant d'incisions à proposer.

Puisque les rapports sont changés, l'incision typique doit être modi-

fiée ou remplacée par une autre. 11 faut seulement liiense rendre compte

des nouveaux rapports de la région pour appliquer les règles générales

qui doivent toujours nous guider, et qui nous conduiront d'elles-mêmes

au meilleur procédé applicable à un cas donné.

Les résections pour luxations irréductibles seront tantôt semi-articu-

laires, tantôt totales ; les premières suffiront et devront avoir la ])réfé-

rence dans la majorité des cas. Les résections totales ne seront indi-

quées que lorsque l'articulation aura suppuré, que les cartilages seront

détruits ou que la luxation s'accompagnera de fractures multiples des

extrémités osseuses.

Pour les luxations sous-cutanées, sans désordres osseux graves dans

les os de l'avant-bras, la résection de l'extrémité humérale suffira. Une

résection sus-tubérale pei-mettra de ramener en avant les os de l'avant-

bras et enlèvera l'obstacle qui s'opposait à la flexion du coude. On ne

touchera pas aux os de l'avant-bras, s'ils sont intacts, encore revêtus

de leur cartilage, et on mettra la grande cavité sigmoïde du cubitus

dans l'axe de la diaphyse de l'humérus, sans la mettre en contact avec la

surface de la section.

En vérifiant l'état des surfaces articulaires du radius et du cubitus,

on s'assurera del'intégi'ilé de l'apophyse coronoïde. Elle peut être arra-

chée dans les luxations en arrière, et alors elle remonte en haut, attirée

par le brachial antérieur. Comme elle entraîne avec elle des lambeaux

de périoste qui s'ossifient plus tard, elle peut devenir une cause de

raideur ou d'ankylose de l'articulation nouvelle; il faudra alors aller à sa

recherche et l'extraire, sans couper le tendon du brachial.

Les luxations contre lesquelles on a le plus souvent à intervenir sont

les luxations en arrière et les luxations postéro-lalérales. Dans la variété
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externe, la tête humérale fait saillie en avant et en dedans et paraît,

pour ainsi dire, sous-cutanée; elle a repoussé devant elle et dissocié la

masse des muscles épitrochléens. On n'a donc qu'à faire une incision

de 7 centimètres environ, au niveau du point le plus saillant, sur le bord

interne de la trochlée qu'on découvre dès qu'on incise la peau et l'npo-

névrose. On peut alors, par un effort vigoureux, faire passer l'humérus à

travers la plaie, et, après l'avoir dénudé de son périoste, le scier à la

hauteur voulue. iMais, comme au moment où l'on opère ces luxations irré-

ductibles, il s'est déjà formé des adhérences irrégulières et dont on ne

peut pas savoir d'avance le siège et les éléments, nous préférons faire

en même temps une incision de 3 ou 4 centimètres au niveau de l'épi-

condyle, qui nous permet d'aller détacher l'insertion supérieure du liga-

ment latéral externe ou ce qui reste de cette insertion.

Le ligament externe détaché, on peut sans difficulté luxer l'humérus

et le scier à la hauteur voulue. Dans les luxations directement externes,

la saillie de l'humérus en dedans serait encore plus marquée.

Pour les luxations postéro-internes, on ferait l'incision principale en

dehors et l'incision de dégagement en dedans au niveau de î'épitrochlée.

Pour les luxations directement en arrière, le jambage supérieur et

l'incision intermédiaire de notre procédé type nous donneront la voie

la plus avantageuse et la plus facile; l'incision épicondylo-olécrânienne

sera seulement plus horizontale; pour se donner du jour, on y ajoutera

une incision épitrochléenne. D'une manière générale, il faut toujours

pratiquer deux incisions latérales, d'inégale longueur, la plus longue

correspondant au côté par où l'on doit luxer l'extrémité humérale.

Quant aux luxations en avant que nous n'avons pas eu l'occasion de

rencontrer à l'état de luxation irréductible, on pourra les attaquer ou

par l'incision médiane postérieure ou par une incision latérale, suivant

que l'extrémité humérale sera plus facilement accessible par l'une ou

l'autre de ces incisions.

Mais il y a tant de variétés dans ces luxations, tant de complications

possibles dues aux fractures des extrémités osseuses, aux déplacements

des parties fracturées et des épiphyses arrachées, que nous ne devons

pas insister sur la description des procédés. Ce qui augmente encore la

difficulté de ces descriptions à priori, ce sont les changements de rap-

ports dus à r ossification des lambeaux de périoste arrachés et entraînés

par les extrémités luxées. De là des saillies anormales, des tubérosités

supplémentaires qui peuvent modifier les incisions d'approche. 11 faudra

arriver sur l'os à enlever par le chemin le plus court et le plus écono-

mique possible, passer ou entre les muscles ou à travers ces organes

par des incisions interfasciculaires, en évitant les vaisseaux et surtout

les nerfs qui sont les organes dont il faut particulièrement s'inquiéter.
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G. DE I.V riliSECTION TEMPOKAIRE DE I. oI.KCUANE POUR EXPLORER L ARTICULATION

ET B.N EXCISER LES l'ARTIES ALTKRÉES.

Parle, Dupuyli'cn, Maisoniieuvc avaiciiL (ju cuiiseillc ou mis en pra-

tique la sccliuu de l'olécrâne avec la scie poar pénétrer dans l'articula-

tion. On abandonnait généralement l'olécrâne à lui-même, qui remontait

en haut, attiré par le triceps, et se soudait plus tard à l'humérus.

Pour rétablir sa continuité avec le cubitus, V. Bruns' le suturait à cet

os, après avoir, au besoin, ruginé ou excisé sa face articulaire. Depuis

que nous avons démontré qu'on conservait l'action du triceps en déta-

chant son tendon de l'olécrâne sans détruire sa continuité avef le périoste

du cubitus, il n'avait plus guère été question du procédé de Bruns.

Mais dans ces derniers temps d'autres chirurgiens, Vôlker-, Trendelen-

burg% ont pénétré dans l'articulation du coude, par une ostéotomie

préalable de l'olécrâne, pour réduire des luxations anciennes. Ils trou-

vèrent, dans l'un et l'autre cas, de petites esquilles qui s'opposaient à la

réduction. Mosetig Moorhof a appliqué le même procédé aux tumeurs

blanches, et il a eu des résultats plus satisfaisants que ceux qu'on avait

signalés autrefois*. Malheureusement la fréquence des altérations du

cubitus dans les ostéo-arthrites du coude obligerait souvent à sacriher

l'olécrâne sectionné, et on n'aurait alors que la ressource de suturer

le périoste olécrânien au corps du cubitus.

Les faits des chirurgiens que nous venons de citer montrent que

l'opération est simple dans ses suites et que la soudure du cubitus

s'opère très bien. Elle atteint parfaitement le but qu'on se propose, puis-

qu'elle permet de bien découvrir l'articulation. Nous dirons plus : l'os-

téotomie préalable de l'olécrâne constitue la voie d'approche la plus

large pour l'exploration complète de la cavité articulaire. Malgré tous

ces avantages, nous en sommes peu partisan, d'abord parce que le temps,

relativement long, qui est nécessaire à la soudure de l'olécrâne, doit

faire négliger la mobilité active et passive de l'articulation, et qu'on est

par cela même exposé à des raideurs rebelles; en second lieu, parce

qu'on arrive à explorer suffisamment l'articulation avec des incisions

cutanées et intermusculaires qui n'obligent pas à couper le triceps.

Quand on a laissé se continuer le triceps avec le périoste cubilnl. on

1. Jahreshcridit, 1802, p. 271.

2. Osleoplastischc Resect. des IJl/eiihog. iii liculs. Zeits. drr Chirurgie, 1880.

3. Ueber die lemporàre Hcseclioii des 0/ec}-ano)i.{Cenlrall>/alt fïir Chirurgie, 1880.

>

4. Wietier mcd. Press^ n" 20, 1.S85. — Sur un "arçou de 18 ans, niorl tleux mois et diMui

aprùs l'opéralion, Moselij; Moorhof a trouvé à l'iiutopsie l'olérràne si complèlemenl soudé au
cubitus qu'il fallait une j;rande attention pour découvrir la cicatrice osseuse. Les surfaces de

section cependant étaient lisses et reliées par des tissus conjoiiclifs. La soudure était péripiu'--

<june, mais suflisante pour pernioltre d'exécuter les niouvenienls pli\>ioioji(}ues.
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peut, quelques jours après, commencera mobiliser l'articulation, et on
le fait aussi longtemps et aussi souvent que cela est nécessaire, sans

compromettre la continuité du périoste et du tendon. Quand on a coupé
l'olécrâne ou le tendon en travers, il faut un mois au moins, et quel-

quefois beaucoup plus longtemps, pour qu'on puisse imprimer des mouve-
ments modérés à l'articulation, sans faire céder la suture. En les entrepre-

nant plus tôt, on risque de désunir les fragments ou d'allonger la cicatrice.

Avec des incisions postéro-latérales, prolongées suffisamment en haut

et en bas, avec notre incision typique, par exemple, à laquelle on ajou-

tera, au besoin, une incision interne, on ouvrira toujours assez l'articu-

lation pour en retirer les esquilles et les autres corps étrangers. En
expérimentant sur le cadavre, on voit que cette double incision donne
beaucoup de jour à la condition qu'on libère les adhérences capsulo-

ligamenteuses. Une fois le ligament latéral externe détaché, on peut

faire bâiller l'articulation de manière à l'explorer dans tous ses recoins.

Dans les cas exceptionnels où l'on croirait devoir pénétrer dans l'ar-

ticulation à travers l'olécrâne, nous conseillerions de scier cette apo-

physe, non pas transversalement, comme on le recommande, mais par

une section oblique en haut et en avant. L'olécrâne ainsi détaché se

relève tout aussi facilement en haut, et on a l'avantage d'avoir de

meilleures conditions de soudure, les fragments étant réadaptés sur

une surface plus large. On fait partir la section du cubitus d'un centi-

mètre au-dessous du niveau de la cavité sigmoïde.

D. DU MODELAGE DES EXTREMITES RÉSÉQUÉES ET DE LA CONSERVATION DES SAILLIES OSSEU?ES

SERVANT AUX INSERTIONS jMUSCULAIRES.

Nous avons déjà recommandé le modelage des extrémités réséquées,

pour donner à une surface articulaire une forme analogue à la forme

normale, ou du moins pour établir une surface d'emboîtement propre à

recevoir les os adjacents et à assurer la solidité de la nouvelle articula-

tion. Nous l'avons cependant rarement appliqué au coude, à cause de

l'abondance des masses ossifiables qui suit cette résection et de la for-

mation des condyles transversaux ou malléoliformes que nous obtenons

par le détachement régulier du périoste au niveau des tubérosités.

Ce que nous avons fait plus souvent, c'est d'enlever avec le détache-

tendon des copeaux osseux au niveau des tubérosités, quand la couche

périphérique était saine. Quelquefois, cependant, après avoir donné

notre trait de scie transversal, nous avons excavé la partie moyenne avec

le couteau-gouge ou une petite scie cultellaire, de manière à déter-

miner deux appendices latéraux qui devaient servir de point d'attacha

aux ossifications nouvelles et auraient pu les remplacer au besoin.
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Bigelow (de Boston) et Paul Vogt (de Griefswald) ont proposé de con-

server les tubérosités humérales, le premier, en les séparant avec la

scie, le second, avec le ciseau*. Quelque soit le moyen de section qu'on

emploie, l'idée est bonne en soi, mais avec la métbode sous-périostée

elle n'aura au coude que des applications limitées, pour les raisons que

nous venons de rappeler et qui trouveront une nouvelle confirmation

dans l'examen des pièces anatomi(jues que nous avons figurées à la fin

de ce cbapitre.

Lorsque nous nous trouvons dans les conditions d'obtenir par le

périoste de nouvelles tubérosités saillantes et solides, il vaut mieux

sacrifier les anciennes, qui dans les vieilles ostéo-artbrites sont j)lus (lu

moins malades, et risquent d'entretenir des suppurations interminables

ou d'amener des récidives. Dès quon est siir d'arriver à la recon-

slilulion (Tune néarthrose solide, il vaut mieux la refaire à neuf que

de faire servir des matériaux suspects qui ont, en outre, le yrave

inconvénient de favoriser la production de Vanhylose chez les sujets

jeunes et plastiques.

C'est pour les adultes, à plasticité faible, et chez lesquels on doit

prendre toutes les précautions pour prévenir une articulation trop lâche,

que le modelage de l'extrémité humérale peut rendre des services. Lors-

que le trait de scie transversal, donné au delà des limites périphériques

de la lésion osseuse, fait reconnaître l'altération du tissu spongieux au-

dessus des fossettes coronoïdienne et olécrànienne, on peut excaver avec

le davier-gouge la partie correspondante de l'humérus, ou bien faire une

section courbe avec la scie cultellaire.

Ce modelage de l'os trouvera aussi son indication au cubitus pour

conserver l'olécràne. On pourra, soit avec le couteau, soit avec une

petite scie cultellaire, chantourner la cavité sigmoïde. c'est-à-dire délor-

miner une concavité dans la partie bulbaire du cubitus, en conservant

l'attache du triceps à l'olécràne.

Chez les jeunes enfants, pour lesquels il faut s'abstenir de résec-

tions étendues, on modèlera avec le couteau ostéotome les surfaces

huméro-cubitales. La nature encore cartilagineuse des extrémités arti-

culaires et la friabilité des parties atteintes d'ostéite rendent ce mode-

lage très facile à faire à cet âge.

Chez l'adulte, nous préférons au couteau la curette tranchante ou

le davier-gouge pour agir par morcellement sur les parties qu'on ne

peut pas faire saillir. Nous nous servons dans ce but de grands daviers-

gouges qui, beaucoup plus larges dans ieiu- partie coupante que les

instruments ordinaires, permelleut d'accélérer le travail.

1. En 1850, un cliirurgicn nnglais, Moorc, avail di^Jà enlevé une jiortion (l'Iiumériiscn forme

(lo coin, laissant en place Irpicondyle et rcpitidcliléc. (The I.aucel, ISM"), t. I, p. 231, cl

l'ainelvin. Dr la rr'scriinii fin coiidr, p. 1').').

I
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E. PROCÉDÉS APPLICABLES A l'aRTHROTOMIE, A l'ABRASION ET AUX AUTRES OPERATIONS
ÉCONOMIQUES QU'ON PEUT PRATIQUER SUR l'aRTICULATION DU COUDE. SYNDESMOTOMIE ET
MYO-SYNDESMOTOMIE POUR LA RÉDUCTION DES LUXATIONS IRRÉDUCTIBLES.

Nos incisions de résection du coude ayant été combinées pour ouvru"

le plus largement possible l'articulation et l'explorer avant de la résé-

quer, sont, par cela même, celles que nous recommanderons pour les

opérations économiques.

L'artbrotomie n'est que le premier temps de la résection; c'est l'ou-

verture de l'articulation qui rend la résection possible. Elle doit donc,

comme toutes les opérations exploratrices, être combinée de manière à

servir pour toutes les éventualités.

Nous avons déjà fait remarquer le jour que pouvait donner notre

incision type. En y ajoutant une incision interne, et en coupant à petits

coups et de dedans en debors les brides capsulaires ou ligamenteuses,

on peut suffisamment faire bâiller l'articulation pour voir dans son

intérieur et explorer ses principaux recoins. Par cette incision on peut

luxer les os, les abraser, les ruginer, les évider, les modeler ; faire en

un mot toutes les opérations qui sont destinées à éviter la résection

proprement dite, mais qui y conduisent le plus souvent, parce qu'on

trouve les os plus malades qu'on ne l'avait soupçonné tout d'abord,

et puis parce que, après avoir luxé une extrémité bumérale qu'on a essayé

d'abraser, de racler, d'évider, on voit qu'il est plus sage de l'enlever

complètement, c'est-à-dire de la réséquer.

Quelle que soit la décision que l'on doive prendre plus tard, il faut,

pour bien faire ces explorations, ne pas ménager la longueur des inci-

sions. On doit les faire comme pour une résection, qu'il s'agisse d'une

ostéo-arthrite spontanée, d'une fracture avec esquilles et corps étrangers,

ou d'une luxation irréductible. Pour se donner du jour, il faut, quand

on ne trouve pas l'obstacle, détacher ou au moins désinsérer les liga-

ments, c'est-à-dire les détacher avec le détache-tendon ou les diviser

avec le bistouri au ras de l'os, et non les couper par le milieu. C'est en

vue de la résection, dont il faut prévoir la nécessité, qu'on doit régler

ces sections et ne pas couper en travers tous les tissus qu'on rencontre.

S'il y a des lambeaux de capsule interposés ou des portions d'os arra-

chées, on les excise; si l'on aperçoit un ligament tendu , on le coupe

dès qu'il est à nu.

Quant à la section des adhérences qui retiennent les os luxés et

empêchent la réduction, il faut aussi la faire par des incisions qui

serviront, s'il y a lieu, pour une véritable résection.

Cette syndesmotomie appliquée aux luxations irréductibles se fera à

ciel ouvert, avec toutes les précautions antiseptiques, plutôt que par
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des sections sous-cutanées qui n'ont quelque chance de réussir que lors-

qu'on sent nettement des brides résistantes et tendues. A priori, on no

sait guère quels peuvent être les obstacles à la réduction, et on a quelque-

lois la plus grande peine à 1l;s découvrir, nialgré des incisions multiples;

aussi les sections sous-cutanées sont-elles le plus souvent suivies d'in-

succès. (Voy. pages 28i et suiv.)

§ III. — Traitement post-opératoire de la résection du coude.

L'importance de cette question nous oblige à lui consacrer quelques

développements. Il nous paraît même d'autant plus important d'y insis-

ter que, malgré tout ce que nous avons écrit depuis vingt ans. nous

craignons d'avoir laissé subsister plus d'un malentendu, non seulement

avec ceux qui n'acceptent pas nos idées, mais avec ceux qui nous ont fait

l'honneur de les adopter. Nous dirons plus : les théories les moins physio-

logiques sont encore répandues sur la valeur et l'utilité de la mobili-

sation articulaire après les résections; aussi devrons-nous entrer dans

des détails un peu minutieux sur la technique de ce traitement post-

opératoire pour compléter ce que nous en avons déjà dit dans le tome \",

à propos des Picsedions en général.

A. PANSEMENT ET TRAITEMENT DE LA PLAIE JUSQu'a LA CICATRISATION COMPLÈTE.

La plaie ayant été drainée sera plus ou moins réunie selon qu'il

s'agira d'une osléo-arthritc tuberculeuse ou d'une lésion traumaliquc.

Pour les ostéo-arthriles tuberculeuses, on ne réunira que la partie supé-

rieure de la plaie et une partie de la branche inférieure de l'incision

cubitale. Indépendamment des drains, on placera dans la cavité articu-

laire un sachet d'iodoforme ou tout autre corps isolant antiseptique,

pour empêcher la réunion immédiate du fond de la plaie. On se réserve

ainsi la possibilité de modifier plus tard, s'il y a lieu, la paroi de la

gaine périostéo-capsulaire, dans le but d'amener des granulations plasti-

ques. On enveloppe ensuite le membre, de la main à l'épaule, d'un

pansement antiseptique, et on l'immobilise ou dans une attelle plâtrée

ou dans une gouttière bien matelassée d'ouate. Une fois l'atlelle solidi-

fiée, on place le membre sur un coussin, la main plus élevée que le

coude, et le bras en abduction moyenne.

11 faut placer l'avant-bras dans la llexion à angle obtus sur le bras

(150 à 155 degrés) ; cette position, que nous avons recommandée dès

nos premières publications sur la résection du coude, nous paraît tou-

jours la mieux indicjuée pour la généralité des cas. La flexion à angle

droit, ou à angle un peu aigu, qui est plus commode jtour le malade

quand il veut se lever et s'asseoir dans son lit, a l'inconvénient de res-

serrer en avant la cavité de la plaie, et de déterminer des plis intérieurs



RÉSECTION DU COUDE. 217

el profonds qui peuvent gêner l'écoulement des liquides et amener des

pressions douloureuses. Lorsqu'on a enlevé cependant une grande lon-

gueur d'os, 7 centimètres environ, on peut, en drainant bien la plaie,

fléchir le coude à angle droit immédiatement après l'opération.

On a inventé une foule d'attelles et d'appareils pour maintenir le coude

réséqué et, sans beaucoup d'imagination, on pourrait en présenter de

nouveaux modèles ; mais ces modifications ont trop peu d'importance

pour que nous nous y arrêtions. Une fois l'indication saisie, un chirur-

gien au courant des ressources de son art n'a que l'embarras de choisir

les moyens qui peuvent la remplir. Nous recommandons avant tout les

appareils simples qu'on peut confectionner et se procurer partout. Avec

le plâtre, les attelles minces en métal et les gouttières en fil de fer

grillagé, assez souples pour qu'on puisse les modeler, les étendre ou les

fléchir par la pression des mains, on satisfait à tous les besoins. De

simples bandes en tarlatane mouillées peuvent, à la rigueur, suffire à

immobiliser le coude, mais comme nous tenons, dans les premiers jours,

à maintenir exactement les os dans la position où nous les avons placés,

un appareil contentif complètement rigide nous parait de beaucoup pré-

férable. Quand la main est laissée flottante, ses mouvements retentissent

dans le coude. Les extrémités réséquées peuvent alors se déplacer et

s'adapter dans des rapports défectueux qu'il sera difficile de corriger

plus tard. Nous nous servons aujourd'hui pour le premier pansement

d'une mince attelle plâtrée, interne et inférieure, s'étendant de l'aisselle

au bord inférieur du métacarpe. Elle se termine par un appendice que

nous recourbons dans le premier espace interdigital, et qui, une fois

solidifié, forme un crochet pour soutenir le pouce et maintenir la main

dans une position fixe, intermédiaire entre la pronation et la supination.

Cette attelle, placée par-dessus le pansement antiseptique dont elle est

séparée par une feuille de papier souple et non collé, a l'avantage de

s'adapter exactement à la forme du membre et de le maintenir dans une

immobilité parfaite. Grâce à la feuille de papier qui l'isole du bandage,

on la retire sans peine lorsqu'on veut renouveler le pansement.

Une gouttière en fil de fer, échancrée au niveau du coude et terminée

en bas par un crochet souple et flexible, pour soutenir le pouce, peut

remplir le même but lorsqu'elle est faite à la taille du sujet. Si l'attelle

plâtrée est préférable pour les premiers pansements, la gouttière a

ensuite plus d'avantages; elle est plus légère, plus commode et plus

simple dans son application; nous la substituons à l'attelle plâtrée dès

le deuxième ou le troisième pansement. Nous nous bornons à repré-

senter ici la carcasse de la gouttière applicable à la majorité des cas.

On la matelasse et on la garnit plus ou moins selon que le membre est

plus ou moins sensible, et que le malade doit rester au lit ou se lever;

sa malléabilité permet de fléchir la partie antibrachiale et de la ren-
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verser à volonté dans le sens de la pronalion ou de la supinalion,

FiG. 109 bis. Gouttière pour la résection du coude.

—

Carcasse de la goutlière en fil de fer

applicable à la généralité' des cas, côLc droit. — Toute ^^outtière en fil de fer doit pré-

senter certaines conditions pour être bien supportée et remplir le but qu'on se pro-

pose. Elle sera échancrée au niveau du coude, alin que la plaie ne supporte pas de

pressioft douloureuse. La portion brachiale doit être latérale interne et postérieure, ei

embrasser la demi-circonférence du bras: la portion anti-brachiale serai la fois laté-

rale interne et intérieure pour supporter lavant-bras. La portion qui répond à la main
ne doit pas dépasser la limite inférieure du métacarpe pniir laisser les doigts libres. Le

pouce doit être reçu dans un crochet rembourré. Ce crochet soutient la main, soulage

le malade et maintient dans les premiers temps l'avant-br.is entre la p'ronation et la

supination. Pour permettre au malade de se promener, on soutient la gouttière par une

épaulière, et on la fixe à une ceinture (bouclée, passée autour du tronc. La gouttière

ainsi fixée ne glisse pas, et l'opéré peut se mouvoir et marcher sans éprouver de tirail-

lements dans la plaie. — a, portion brachiale de la gouttière ; b, portion antibrachiale ;

c, crochet pour soutenir le pouce.

Un point important à déterminer, c'est le degré de rapprocberaent

des surfaces de section. Selon la règle déjà formulée, on rapprochera

(Vaulant plus qu'on comptera moins sur la régénération osseuse.

D'une manière générale, chez les sujets jeunes , au-dessous de trente

ans, et après la résection d'une colonne osseuse de 5 à 6 centimè-

tres, nous laissons à la gaine périostéo-capsulaire sa longueur normale

sans chercher à rapprocher ou à éloigner les surfaces de section, et c'est

là un des avantages delà position à angle obtus. Mais au delà de trente

ans, nous rapprochons un peu, et nous rapprochons d'autant plus que nous

avons affaire àunsujet moins plastique, sans jamais cependant mettre les

os en contact, cequi ne doit se faire que lorsqu'on cherche une ankylose.

Les surfaces de section tendent toujours, du reste, à se rapprocher

plus ou moins, quand le membre est au repos et horizontalement placé.

La tonicité des tissus et la rétraction insensible des muscles dont toutes

les attaches ont été conservées sont les agents de ce rap]irochement.

Aussi, après une résection sous-périostée, est-ce la raideur qui est plus a

craindre que la trop grande laxité; mais ici encore il n'y a rien d'aussi

inexact que les propositions trop générales et d'aussi dangereux que les

règles absolues. Si la raideur est à craindre chez les enfants et chez les
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sujets jeunes après une résection pathologique, la laxitc sera à redouter

après l'ablation des mêmes longueurs d'os dans une résection trauma-

tique primitive, surtout lorsque le traumatisme aura détruit une partie

du périoste.

Pour fixer les os dans le degré d'écartement que nous jugeons utile,

nous les maintenons avec les mains dans la position voulue pendant tout

le temps que l'attelle plâtrée met à se durcir. Une fois le plâtre sec, les

os se trouvent suffisamment fixés. On a recommandé l'extension perma-

nente de l'avant-bras par des tractions exercées sur les doigts et la main
;

mais ces appareils, qui exigent le séjour du malade au lit, sont incommodes

et souvent illusoires. Ils atrophient les muscles qu'ils compriment; ils

enraidissent les articulations des doigts. Ils ne peuvent être utiles qu'excep-

tionnellement et, sauf dans un cas, nous nous en sommes toujours passé.

Quel que soit l'état d'altération des tissus après les résections patho-

logiques, on peut, grâce au drainage et aux petits sachets d'iodoforme,

laisser le premier pansement en place huit, dix jours et plus. On pour-

rait dans la plupart des cas, grâce à l'iodoforme, laisser ce premier pan-

sement beaucoup plus longtemps, mais c'est pour empêcher des adhé-

sions dangereuses entre les tissus divisés et prévenir l'ankylose que nous

ne le laissons pas en général plus de huit jours. On ne peut pas dire

d'avance de renouveler le pansement à telle heure ou à tel jour ; on se

laisse guider par les circonstances, et on ne doit se préoccuper que

d'une chose au début : imprimer à la plaie une marche aseptique.

Dans les cas d'ostéo-arthrite tuberculeuse nous ne laissons jamais

la plaie se fermer avant quatre ou cinq semaines, et quelquefois nous la

maintenons ouverte beaucoup plus longtemps au moyen de tubes ou de

crins. Nous laissons alors le drain perforant jusqu'à ce que toutes

les surfaces osseuses soient recouvertes de granulations plastiques, et

qu'on n'ait plus à craindre la nécrose de petites parcelles osseuses

ou la formation d'abcès de voisinage.

Ce mode de pansement ne contrarie en rien la cicatrisation asep-

tique, qui est toujours notre but, et prévient la réunion trop rapide,

qui est iin danger après les arthrites fongueuses. On peut faire

fermer ces plaies beaucoup plus tôt, mais on s'expose à avoir consécu-

tivement des fusées et des abcès qui retarderont en définitive beaucoup

plus la guérison que le séjour plus prolongé des tubes dans la plaie.

Pour les résections pratiquées sur des tissus sains, on se comportera

autrement et, comme nous l'avons déjà dit, on réunira plus complète-

ment et on poursuivra une guérison immédiate, ou seulement plus rapide,

selon les cas. On aura, après certaines résections traumatiques ou ortho-

pédiques, des réunions immédiates sans une goutte de pus. On pourrait

obtenir le même résultat après les résections pathologiques, mais ce

serait payer trop cher un petit avantage (voy. plus loin, § VII).
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Jj. DE LA POSITION A IiONMl; AL JIKMIlliK KT liES MOVK.NS IiK DrRir.F.R LA RECOXSTITITIOX

DE LA NÉARTIIROSE. — TE.Ml'S DURANT LEIJUKL LE COIDE DOIT ÊTRE SOL'TE.NU l'AR DES

APPAREILS.

La rpconslitution du coude rnarclic livs rapidement chez les jeunes

sujets. O"fl'l"cfois, au bout de quinze jours et après une résection totale,

il est assez solide pour qu'on puisse soulever le nienilue li(>ri/oiil;il(j-

ment, en le prenant par la main, et écarter le bias du tronc ; mais

tout dépend de l'étendue des portions enlevées et de l'à^t^c du sujet, car

chez d'autres individus plus âgés il pourra y avoir encore une grande

laxité latérale au bout de deux ou trois mois.

La manière dont a été pratiquée l'opération influe essentiellement sur

la solidité de la néarthrose ; si l'on a fait une résection sous-périostée

selon les règles, c'est-à-dire détaché tous les ligaments, toutes les inser-

tions capsulaires sans les couper, on obtient dès les premières semaines

une grande solidité. C'est dans ces conditions que les avantages de la

méthode sous-périostée apparaissent dans tout leur éclat. Qu'il en était

autrement avec la méthode ancienne! les membres restaient flottants si

l'on n'avait pas mis les os en contact immédiat, et ils se cicatrisaient iso-

lément, attirés dans un sens ou dans l'autre, selon les attaches muscu-

laires qu'on avait laissé subsister.

Dès que l'articulation est suffisamment solide, c'est-à-dire dès que les

os ne tendent plus à se déplacer, nous supprimons la gouttière et nous

laissons l'opéré marcher le membre fléchi et soutenu par une écharpe

pendant le jour; lorsqu'il se couche, il doit remettre sa gouttière. Nous

la faisons conserver la nuit, pendant plusieurs mois, pour éviter les mau-

vaises positions et les mouvements inconscients pendant le sommeil.

Il faut, du reste, surveiller constamment le membre opéré, vérifier si

l'avant-bras est bien dans l'axe du bras, s'il ne glisse pas en dedans;

et si l'on s'aperçoit d'une mauvaise direction, réappliquer la gouttière

ou une attelle plâtrée et rectifier au besoin la position. Il faut s'occu|)er

aussi de la main et la ramener en supination, si elle tombe trop en

pronation.

Plus les muscles étaient atrophiés avant l'opération, plus on doit sur-

veiller les rapports des extrémités osseuses. Pour que tout marche
régulièrement, il faut que les muselés reprennent leur action

parallèlement à la reconstitution des saillies osseuses et des rcsis-

iances passives de la néarthrose. Tant que les muscles ne pourront

reprendre leur rôle de ligaments actifs de l'articulation, ils ne contri-

bueront pas à modeler les extrémités articulaires et à creuser, dans les

masses nouvellement formées, les dépressions et les sillons destinés à

recevoir et ii faire glisser les tendons péri-articulaires.

C'est pour cela qu'il faut fréqu(>mment examiner rarliculaliou et
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apprendre au malade à la surveiller lui-même, tant que la coiitraclion

musculaire n'est pas suffisamment énergique. On a quelquefois à résister

au désir des opérés qui, sentant leur main forte et énergique et ayant

besoin de gagner leur vie, veulent recommencer trop tôt leur travail.

,ff

Fig. 170. — Déformation de la néarthrosè du coude par un travail trop hâtif après la

résection. — a. Saillie exagérée du nouvel épicondyle; les os de l'avant-bras ont glissé

en dedans et s'articulent avec une masse épitrocliléenne transversafement dirigée.

La difformité est exactement la même aujourd'hui, seize ans après la résection.

Un de nos opérés, réséqué du coude gauche en 1871, pour une ostéo-

arlhrite tuberculeuse, ne résista pas au désir de mettre la main à l'œuvre

avant la consolidation de la néarthrosè; voyant qu'il pouvait y suffire et

n'éprouvant pas la moindre douleur , il prolongea son travail tous les

matins pendant une heure ou deux. Nous le revîmes seulement quelques

mois après, et nous constatâmes alors un déplacement latéral, une sorte

de luxation en dedans de l'avant-bras qui avait amené la déformation

que nous reproduisons ici (fig. 170).

Observations XXXVUI. — Résection sous-périostée du coude gauche pour une ostéo-

arthrite suppurée. — Lésions costales antérieures. — Guérison par la reconstitution

d'une néarthrosè irrégulière due à un travail trop hâtif. — Nouvelles localisations

tuberculeuses après Vopération sans retentissement sur la néarthrosè.

État de ropéré seize ans après la résection.

N. Perron, garçon coiffeur, âgé de quaranle-cinq ans aujourd'hui, fît une chute sur

le coude en septembre 1870, qui n'amena pas d'accidents iminédials; peu à peusl'arti-

culation se tuméfia et devint douloureuse; uu abcès s'ouvrit au commencement

de 1871. En avril de la même année, résection sous-périostée totale du coude, sec-



222 RESECTIONS DU MEMBRE SUPÉRIEUR.

lion sus-condylienne de l'humérus; liaulrur tolale enlevée, 52 niillimèlres; lésions

principales dans le cubitus ; éiosions et séquestre superficiel dans l'iiunnérus. Le

malade, opéré à l'IIôlel-Dieu, rentra chez lui immédiatement et fut soigné par M. le doc-

teur Viennois. Au bout de deux mois la plaie était cicatrisée: bandage silicate. Le ma-
lade ]iut se servir bientôt de sa main et, quelque temps après, se sentant assez fort,

il enleva son bandage sans nous prévenir et commença à se servir du membre opéré

pour travailler. Nous ne le revîmes qu'au bout de plusieurs mois après l'opération.

et nous constatâmes un déplacement en dedans de l'avant-bras, qui s'accentuait quand

le malade soulevait le coude en l'air et simulait le mouvement qu'il faisait chaque

jourpDurla taille des cheveux, L'épicondyle de nouvelle formation faisait une saillie très

disgracieuse et très gênante pour le malade. La peau était tendue sur cette sailhe et

menaçait de s'excorier; c'est pour cela du reste que le malade était venu nous revoir.

Les os étaient déjà malheureusement fixés dans leur nouvelle situation, grâce à l'arti-

culation du cubitus avec l'épitrochlée, et ou ne pouvait pas ramener complètement

l'avant-bras dans l'axe du bras; c'est à cette époque qu'il a été photographié. Pour

empêcher que ce déplacement ne s'accentuât, nous lui fîmes faire un appareil composé

de deux tiges latérales articulées au coude. Il le porta pendant quelques mois, puis, sm-
tant son bras assez fort, il le laissa de côté, pour ne ])lus s'en servir.

Étal de Vopéré le 25 mars 1887, seize ans après la réseclion.

Ce sujet a constamment travaillé de son métier de coiffeur depuis 1872, il ne s'est

arrêté que quelques jours en 1878 pour entrer à l'Ilôtcl-Dieu de Paris, où on lui ouvrit

des abcès froids d'origine costale. La santé générale est aujourd'hui florissante; il se

sent, dit-il, plus fort que jamais; les derniers abcès ossifluents sont taris depuis 1878.

La forme du coude n'a pas changé; elle est ce que la représente la figure 170. Le

nouvel épicoudyle est aussi saillant, et l'avant-bras, porté en dedans, est solidement fixé

dans celte position. La peau, qui avait un moment été sensible au niveau de la saillie

épicondylicnnc, supporte aujourd'hui les frottements el les pressions, comme dans une

région iiormale.

L'ossification olécrano-épitrochléenne n'a pas fait de progrès: l'olécràne e>t toujours

indépendant du cubitus; mais il est moins mobile et, quand on l'examine superficielle-

ment, on croirait qu'il est soudé au corps de l'os. 11 en est de même de la masse épi-

trochléenne; elle forme une saillie de 5 centimètres en dedans du bord interne de l'hu-

mérus, mais elle n'est pas soudée à cet os: elle lui est unie par des faisceaux fibreux

très résistants, qui permettent cependant de constater un peu de mobilité quand on

examine le coude au repos complet. Quand les muscles de l'avant-bras et de la main se

contractent et que l'avant-bras exécute des mouvements de flexiim ou d'extension, la

saillie épitrochléenne semble faire corps avec l'humérus.

Flexion complète ; extension à 170 degrés; pronalion et supination égalant les deux

tiers des mouvements normaux; le cubitus tourne un peu avec le radius. — Mouve-

ments actifs aussi étendus que les mouvements passifs.

L'opéré porte 7 kilogrammes îi bras tendu et relève l'avant-bras fléchi sur le lu-as. le

coude maintenu en l'air, avec un poids de 1500 grammes dans la main.

Outre sou intérêt au point de vue de la déviation secondaire de l'avant-bras, cette

observation est un bel exemple de guérisou d'un sujet tuberculeux et de l'intégrité de

la néarthrose pendant les diverses poussées de rinfeclicm tuberculeuse.

Ce travail hàtif peut amener un autre accident dans les cas où la des-

truction de la couche ostcogèae sur le périoste cubital el la l'ace adhé-

rente *du tendon du triceps a empêché la reconstitution d'un crochet olé-

crànien. On constate alors une lendance des os de Tavant-hras à se luxer
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Gii avant. Si cette luxation s'accomplit, il en résultera une diminution

considérable dans la force du membre.

Mais il suffit de signaler la possibilité et le mécanisme de ces accidents

pour déterminer les moyens de les prévenir, et même d'y remédier

quand ils viennent de se produire. Tant que les muscles ne sont pas

assez forts pour diriger l'avant-bras dans le sens des mouvements nor-

maux et fixer le radius et le cubitus contre l'buraérus dans ces divers

mouvements, il faut soutenir le membre par un appareil.

Si le malade peut se soigner pendant un temps suffisant, il faut lui

ordonner une simple gouttière dont on retirera le membre plusieurs fois

par jour pour lui faire faire des mouvements actifs et pour l'électriser.

Si le sujet a besoin de commencer à travailler, on doit lui appliquer

un appareil silicate, articulé au coude au moyen de deux charnières

métalliques placées aux deux extrémités du diamètre épicondylo-épitro-

chléen. Cet appareil permet les mouvements de flexion et d'extension et

empêche les déplacements latéraux ^ Il permet même, s'il n'est pas trop

serré, de petits mouvements de pronation et de supination. Le manchon
articulé n'empêche pas l'électrisation des muscles et doit être appliqué

chez les individus qui présentent à cette période de la mobilité latérale

et (p'on ne peut pas surveiller de près".

Quand on exerce le membre à nu, c'est-à-dire sans appareil directeur

des mouvements, il faut, tant que les muscles sont faibles et impuis-

sants, diriger ou plutôt soutenir l'avant-bras avec la main pendant

qu'on ordonne au malade de contracter ses fléchisseurs de l'avant-bras.

On fera successivement contracter le biceps (supinateur et fléchisseur),

le long supinateur (fléchisseur de l'avant-bras placé dans une situation

intermédiaire entre la pronation et la supination), etc., etc. On fera, en

un mot, contracter les différents muscles ou groupes de muscles en

aidant certains mouvements pour diminuer le poids à soulever, et en

s'opposant un peu à certains autres (gymnastique suédoise) pour exercer

les muscles à faire un effort de plus en plus grand.

Pour développer le triceps, il ne suffit pas de faire étendre l'avant-

bras fléchi et placé dans la supination ; ce mouvement exerce plutôt le

biceps qui se relâche graduellement et permet à l'avant-bras de se placer

dans l'extension. Il faut alors s'opposer avec la main au mouvement de

descente de l'avant-bras et commander au malade de faire un effort

d'extension. Plus tard, quand l'articulation sera solide, on lui fera

élever le bras et fléchir l'avant-bras sur le bras tenu en l'air ; on lui

1. Cet appareil a de la tendance à glisser, et l'axe des charnières ne répondant plus alors à

l'axe de l'articulation du coude, il peut devenir une cause de gêne et de déformation de la

néarthrose. Il faut donc toujours le soutenir par une épaulière et des courroies.

2. Bidder (de Manheim) se sert de charnières qu'il fixe au bras et à l'avant-bras avec du

diachyium.
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commandera ensuite de relever l'avanl-bras sans abaisi-er le coude, et

c'est le triceps (jiii agira dans ce mouvement. Cet exercice nous servira

plus tard à mesurer la Ibrcc d'extension du triceps.

On emploiera en même temps tons les moyens f[ue nous avons recom-

mandes contre l'atrophie et la paresse des muscles : frictions, massa|,'e.

douches et bains stimulants ; électricité continue et d'induction alter-

nativement; assouplissement des articulations dus doigts et de la

main, etc. Chez certains sujets opérés dans un degré extrême d'atrophie,

on aura besoin de soigner ainsi les articulations réséquées, pendant de

longs mois et même pendant j)lusieurs années, si l'on veut tirer tout le

parti possible de la situation. .

Plus les conditions sont mauvaises, plus il faut de docilité et d'intel-

ligence de la part du malade; plus aussi il faut de persévérance et de

conviction dans l'utilité de ces moyens de la part du chirurgien. Ou

peut, nous le répétons, tirer parti des cas les plus défavorables ; mais il

faut ne pas ignorer la difficulté de l'entreprise et le temps nécessaire

pour la mener à bonne fin. Si l'on croit que tout ira bien, parce qu'a|)rès

une opération régulièrement faite on aura obtenu une cicatrisation

rapide de la plaie, on se trompe beaucoup et on s'expose à de cruelles

déceptions.

En pareille matière, on finit généralement par avoir ce qu'on veut,

quand on ne demande que ce qui est physiologiquement possible, mais

on n'a jamais que ce qu'on mérite.

Dans toute résection qui ne dépasse pas 6 centimètres et qui n'enlève

que les renflements des trois os du coude (résection humérale sus-

tubérale, résection cubitale sous-coronoïdienne), on finit par arriver à

obtenir une articulation solide et automobile, susceptible de rendre les

plus grands services, à moins qu'il n'y ait dans les autres tissus du

membre des altérations incurables-: atrophie musculaire invétérée, para-

lysies partielles, raideurs anciennes des doigts, brides cicatricielles

profondes, etc. Mais, à part ces complications qui peuvent changer du

tout au tout les conséquences de la résection, on fera rétablir, même
à tout âge, une articulation à fonctionnement régulier.

C. RÈGLES DE L\ MOEILISATION' A.CTIVt: ET PASSIVE APRES LA P.ÉSECTKiN Hr CdlDE. —
ADL'S DES .MOUVEMENTS, EllRELKS RKPA.NDL'ES A CE SUJET.

Nous abordons ici le point le plus épineux du traitement consécutif de

la résection du coude. Rien de si simple (|ue de dire : c'est par la mobi-

lisation de l'articulation nouvelle qu'on lui donnera la souplesse néces-

saire; rien de si délicat en réalité (jue de mettre en pratique ce jiré-

cepte. Nous ne parlons pas, bien entendu, de ces cas simples, opérés

en t:mps opportun et qui marchent régulièrement, sans cncoudjre. en
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trois ou quatre mois, vers un résultat excellent; nous parlons de ces cas

compliqués qui constitueront encore une bonne partie de ceux qu'on

opérera, tant que les idées sur les indications de la résection n'auront

pas changé dans l'esprit d'un grand nombre de médecins et de malades,

c'est-à-dire tant qu'on ne se décidera à la résection du coude qu'après

avoir épuisé, quelquefois pendant plusieurs années, les ressources de

la médecine expectante et en avoir éprouvé toutes les désillusions.

1. Avantages et inconvénients de la mobilisation du coude après les résections ; lenteur

nécessaire dans la constitution de la néarlhrose ; dangers et inutilité des mouvements
tant qu'il y a de la douleur.

Depuis plus de vingt ans nous avons, dans toutes nos publications

sur la résection du coude*, attribué une part de nos bons résultats au

soin que nous mettions à mobiliser en temps opportun les articulations

nouvelles; mais nous avons en même temps recommandé la plus grande

prudence dans ces manœuvres de mobilisation passive, en les réservant

pour les néarthroses qui avaient do la tendance à s'enraidir. Nous

disions qu'il fallait attendre que toute douleur fût passée et qu'on devait

s'arrêter dès que la douleur revenait.

De ces deux [)réceptes, correctifs l'un de l'autre, le premier paraît avoir

surtout attiré l'attention, et, à l'heure qu'il est, tout le monde est per-

suadé de la nécessité de ne pas laisser s'enraidir les articulations et

de les mobiliser au plus tôt. Cette préoccupation est même tellement

générale qu'on n'a pas tardé à dépasser le but, et qu'il nous paraît né-

cessaire aujourd'hui, non pas de réagir contre les idées que nous avons

propagées autrefois, mais de prémunir les jeunes chirurgiens contre

l'interprétation erronée qu'ils pourraient en faire. Il nous semble que

partout, autour de nous comme loin de nous, on est porté à dépasser le

but. On est tellement persuadé de la nécessité des mouvements qu'on traite

de pusillanime ou de douillet le malade qui ne veut pas se les laisser

faire. On les lui impose comme une ordonnance rigoureuse ou on les lui

imprime par surprise, ce qui est la pire des choses. Plusieurs fois nous

avons constalé des résultats déplorables de ce zèle trop ardent; nous

avons vu des articulations s'ankyloser après des mouvements bruta-

lement exercés. Si la docilité de la part du malade doit être ici sa

première vertu, la patience de la part du chirurgien n'est pas moins

nécessaire. C'est un mauvais calcul que de chercher à obtenir en huit

jours ce qui demande plusieurs mois. Il ne s'agit pas de vaincre des

résistances, de rompre des adhérences, mais de laisser se constituer un

appareil de glissement et s'organiser une séreuse intermédiaire. Or, îe

1. Et plus récemment, dans notre mémoire sur la Résection du coude dans les cas d'an-

hylose, in Revue mensuelle de médecine et de chirurgie. 1878.

OLLIER, RÉSECTIONS. Il- — l'^
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temps est indispensable pour cela, el, comme nous l'avons dit dans nos

généralités (p. 270), un excercice trop violent et trop prolongé peut

irriter le tissu qu'il a jxnir but d'assouplir, el ramener un processus

plastique et adhésif au lieu de créer un organe de glissement.

On doit donc bien se persuader qu'il faut avant tout de la patience et

du temps, et c'est le cas de répéter avec le poète :

Paticnco et longueur de tomps

Font pins que force ni que rage.

On est quelquefois porté à se décourager el à perdre lout espou" en

voyant le peu de résultat des premières tentatives de mobilisation, bjrs-

qu'on se trouve en présence de sujets jeunes, très plastiques, et chez

lesquels on a retranché une faible quantité d'os. Ce sont là sans doute

des conditions défavorables; mais qu'on ne se décourage pas. Si l'on

ne peut pas obtenir d'abord des mouvements plus étendus, qu'on se

contente de répéter souvent et longtemps, plusieurs fois par jour, les

petits mouvements qui peuvent être exécutés sans douleur. Ils feront

constituer celle bourse séreuse inlerosseuse qui est l'embryon de la

synoviale future et qui est déjà^ par elle-même, une gai'antie contre

l'établissement de l'ankylose. Qu'on l'entretienne sans chercher à l'aug-

menter tant qu'il y a de la douleur et de l'inllammation dans les tissus.

Puis, quand toute douleur sera passée, quand les tissus para-articulaires

et paroslaux auront repris leur souplesse et perdu leur infd (ration, on

ira avec plus d'énergie, on emploiera plus de force. On pourra même
forcer les mouvements quand toute sensibilité aura disparu. A une cer-

taine période, on peut et l'on doit aller jusque-là ; il faut traiter les

raideurs des néarthroses comme les raideurs des articulations normales;

mais ici encore il faut aller prudemment et se laisser toujours guider

par l'état inllammaloire que les premiers mouvements forcés peuvent

provoquer.

2. Du moment où l'on doit commencer la mobilisalion passive. — Combinaison de la

mobilisation active et de la mobilisation j^assivc. — Appareils de mouvement.

Une question qu'on nous fait constamment est colle-ci : A quel mo-

ment, à quel jour de l'opération commencez-vous les mouvements après

la résection du coude? Nous répondons : le plus tôt possible; mais sans

pouvoir indiquer d'avance un jour déterminé. Il est impossible, en effet,

tant les conditions sont variables d'une résection à l'autre, do fixer une

époque déterminée pour toutes les résections. Si les résections sous-

périoslées exposent plus que les résections anciennes à la rigidité de

l'articulation, il est des résections sous-périostées qui y exposent tout

particulièrement. Certaines résections orlhopédicpies (ankyloses osseuses,
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luxations compliquées de fracture et d'arrachement des tubérosités),

et les résections pathologiques pratiquées chez des enfants et des ado-

lescents, présentent cet inconvénient quand elles ont été trop économi-

ques, c'est-à-dire quand on s'est contenté d'enlever l'obstacle mécani-

que au jeu de l'articulation ou d'exciser les points malades, sans sf

préoccuper de l'abondance des processus ossifiants auxquels donnera

lieu un périoste jeune et préparé par une inflammation préalable.

C'est dans ces formes plastiques qu'on peut être surpris, au bout de

quelques jours, par des adhérences profondes, parostales ou inter-

osseuses, dont le pansement antiseptique aurait dû mettre à l'abri,

d'après des théories que nous avons déjà combattues (tome F% chap. v),

mais qu'il favorise plutôt en éloignant les processus purulents.

D'une manière générale, dès le premier pansement, qui se fait en

moyenne au huitième jour, nous imprimons de petits mouvements, doux,

sans secousses, dans le sens de la flexion et de l'extension, et en saisis-

sant la main, nous faisons tourner l'avant-bras sur son axe, pour les

mouvements de pronation et de supination ; ce sont les mouvements

d'essai. L'antisepsie supprimant l'inflammation et la douleur des plaies,

il faut commencer les mouvements beaucoup plus tôt qu'autrefois. Si

ces mouvements ont été exécutés sans douleur et n'ont pas irrité la

plaie, nous les recommençons tous les deux ou trois jours, sans renou-

veler le pansement et sans découvrir la plaie. Nous nous contentons de

retirer le membre de l'attelle silicatée ou de la gouttière, et nous impri-

mons ou nous faisons imprimer par le malade lui-même les mêmes
mouvements.

Il faut, nous l'avons déjà dit (tome I", chap. iv), employer le malade

lui-même toutes les fois qu'on le peut. 11 saisit la main du côté opéré

avec la main saine et imprime au coude les divers mouvements. On est

sûr, de cette manière, de ne pas dépasser le but, car le malade s'arrête

dès qu'il souffre et il ne fait que les mouvements qui sont tout à fait

indolents. Dans les premiers temps, on essaye, on tâtonne ; mais, quelque

peu étendus que soient les mouvements, on se meta l'abri de l'ankylose,

si on les répète assez souvent. Ces mouvements doux, fréquemment

répétés, commencent à former les premières mailles de la bourse séreuse

interosseuse
;
peu à peu des lacunes se dessinent, et une véritable cavité

articulaire s'établit à la fin par les processus que nous avons longue-

ment décrits.

Parfois un peu de douleur suit ces tentatives de mobilisation; on

doit alors les limiter et même les interrompre; malheureusement lorsque

cette douleur a disparu, on trouve déjà plus de raideur et on est obligé

de surmonter une plus grande résistance, si l'on veut aller plus loin.

C'est alors que le cas peut devenir difficile. Il faut résister au désir

d'aller vite, et s'en tenir aux mouvements doux et fréquemment répétés.
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Ce commcMceniciil île raideur coïncide avec une réossificalion rapide

(le la f^'aîne périuslirpic, cl lai lieulallon a déjà acquis une telle solidité

(|iie les appareils conlenlil's doivent cire mis de cùlé, surtout pendant

le jour. On ne les gardera la nuit (pie j.our ('viler les déplacements

lal(''raii.\ dont nous avons d(''jà jiari('.

l'dur aut:iuenter alors l'ainplitude des mouvements, nous laissons le

liras opéré libre dans une écharpe, et le malade a ainsi la main à la

porlée de la main saine qui peut lui imjirimer de nouveaux mouve-

ments. Si la raidem- i)ersisle dans le sens de la flexion, nous plaçons le

membre opéré dans une écliarpe constituée par une bande de caoutchouc,

et l'élasticité du caoutchouc augmente peu à peu la llexion du coude. Le

malade doit alors de temps en temps retirer la main de l'écharpc,

laisser le coude s'étendre de lui-même, puis essayer de le ramener par

la contraction de ses muscles, jusqu'au point de ilexion obtenu par le

caoutchouc. Pour augmenter les mouvements dans le sens de l'ex-

tension, on laisse pendant une heure ou deux le membre hors de

l'écharpe ; il s'étend par son propre poids, et le malade doit alors lui

iuq)rimcr des mouvements alternatifs de flexion ou d'extension pour

rauiener la main à son point de départ, c'est-à-dire au niveau de

lécharpc dans laquelle il la laisse reposer quelques heures. C'est en

combinant la flexion lente par le caoutchouc et l'extension par le poids

de l'avanl-bras, avec les mouvements alternatifs imprimés par la main

du C(Jté sain, qu'on arrive à augmenter peu à peu l'amplitude des mou-

vements, passifs d'abord, volontaires ensuite quand les muscles ont la

force de les exécuter. Ces moyens, combinés avec les bains, les fric-

lions et l'électricité, sultisent dans les deux ou trois premiers mois.

Mais, plus tard, si la raideur persiste après la disparilion de tous les

phénomènes inflammatoires, il faut recourir à d'autres exercices.

L'élasticité du caoutchouc rend les plus grands services ; on la fait

servir à augmenter les mouvements de flexion et d'extension en tirant

sur une bande élastique avec la main du côté opéré et en interrompant

subitement l'effort, tout en continuant à serrer la bande dans la main.

Pour les mouvements d'extension, on attache la bande de caoutchouc

à un i)oinl fixe devant soi, on la saisit avec la main et on fléchit

l'avant-bras autant que possible, puis on cesse de tirer sur le coulchouc,

et son élasticité aui('nc le bras dans l'extension, par secousses plus ou

moins vives, selon (|ue les muscles fléchisseurs se détendent graduel-

lement ou tout d'un cotq).

Pour opérer la llexion, on attache le caoutchouc à un point fixe der-

rière! soi; on étend le coude autant que possible et, (piaïul on cesse

l'elTort, le caoutchouc ramène l'avant-bras dans la flexion. Il laiil. pour ces

derniers exercices, appuyer le coude ou mieux encore la lace postérieure

du bras contre un point lixe, une table, un meuble quelconque. Ces
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exercices ne doivent être exccidés cpie lorsque le coude est absolument
indolent et qu'il a déjà acquis une grande solidilé latérale, par la

formation des saillies condyliennes et olécrânienne nouvelles.

Pour régulariser ces mouvements, les exécuter dans leur axe normal
et éviter les déplacements latéraux, il est bon, dans certains cas, de se

servir de l'appareil à mouvement de Bonnet, manié avec la main saine

du malade. Lorsque ces raideurs persistent à une époque éloignée de

l'opération et que les muscles n'ont pas répris une force suffisante, nous

employons une machine, mise en mouvement par l'eau au moyen d'une

turbine, et nous soumettons pendant dix, quinze minutes et plus le

membre à de petits mouvements réguliers, doux, quoique un peu sac-

cadés, qui suppléent à l'action des muscles et assouplissent l'articula-

tion. On répète ces exercices aussi souvent que l'on peut, sans jamais

aller jusqu'à la douleur. Pour rendre le mouvement régulier, on adapte

la machine hydraulique à l'appareil de Bonnet.

3. Moyen de traiter les néarthroses déjà enraidies. Bangei- de la rupture brusque : cas

où elle est applicable. — Amélioration graduelle des néarthroses primitivement enrai-

dies : danger des néarthroses lâches au début et trop hâtivement mobilisées.

Nous avons déjà mis en garde contre le danger et l'inutilité de la

rupture des adhérences fibreuses. Ces inconvénients existent surtout

dans la période d'organisation des adhérences, alors que la rupture porte

sur des tissus hyperplasiés, en voie de prolifération active, et encore

très vasculaires. Il se fait alors des épanchements de sang qui favorisent

la formation d'un nouveau tissu cicatriciel.

Il est des cas cependant où le biisement forcé des adhérences peut

rendre les plus grands services, et, quoique nous n'ayons pas toujours

réussi, nous avons pu, dans deux circonstances, en pratiquant cette

rupture pendant l'anesthésie, mettre l'articulation dans des conditions

favorables au retour de la mobilité.

Dans un de ces cas, il s'agissait d'un enfant de neuf ans à qui nous

avions réséqué le coude en juin 1879. Au mois d'octobre, il revint de

la campagne avec un bras presque ankylosé dans l'extension et n'ayant

qu'une excursion de 20 degrés. Nous l'anesthésiàmes et plaçâmes le bras

dans la flexion, en rompant une adhérence probablement ostéo-fibreuse

qui céda avec bruit. Au bout de trois jours, nous commençâmes les mou-

vements, et trois mois après nous avions une mobilité de 45 à 100 de-

grés. Aujourd'hui, sept ans après, il a une excursion de 100 degrés,

de 40 à 140 ^ Dans un autre cas, nous avons eu le même résultat. Mais

1. Au moment où nous écrivons ces lignes, ce sujet vient de succomber à une méningite

tuberculeuse, survenue subitement clans un état de santé générale parfait en apparence. Nous

en rapportons plus loin l'autopsie (p. 514) avec une description détaillée delà néarthrose.
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sur (li'ux blessés de la guerre 1870-1 <S71, (jue nous avions retrouvés

r|ii;itre mois après l'oiiénilion et qui n'avaient .suhi d'autre trailetnent

conséculir que le pansement de leur j)laie dans la même gouttière, la

rupture des adhérences ne lut suivie d'aucun résultat et l'ankylose se

ralTermit pour s'étaMir délinitiveiuenl.

Les appareils à aclirin leule (vis, crémaillères, anneaux de caoul-

cliouc), qui servent dans les ankyloses ordinaires, à étendre ou à fléchir

le coude, peuvent aussi rendre des services dans les raideurs consécu-

tives aux réi^eclions, mais à la condition de les combiner avec les exer-

cices de mobilisation fréquemment répétés.

Nous ajouterons seulement un mot sur la nécessité de continuer les

exercices tant que l'articulation a de la tendance à s'enraidir. Pour cer-

tains sujets, quelques mois ne suffisent pas ; il faut un an et deux ans

même pour la constitution d'une séreuse définitive. Pendant longtemps

celle séreuse est rnulliloculaire, parcourue par des tractus de tissu con-

jonctif qui sont encore susceptibles de subir des processus adhésifs si

on les abandonne à eux-mêmes. Les jeunes sujets opérés dans les hôpi-

taux, qui appartiennent souvent à des parents inintelligents et peu sou-

cieux de l'avenir de leurs enfants, nous ont plus d'une fois occsionné

des déceptions. Obligé de les laisser partir au bout de deux ou trois

mois, alors qu'il eût suffi de quelques semaines de plus pour compléter

dans ses éléments essentiels l'œuvre de réfection de l'articulation, nous

leur recommandions bien de continuer leur traitement; mais, arrivés

chez eux, ils ne prenaient pas la moindre peine et abandonnaient leur

membre à lui-même. Aussi les retrouvions-nous, un ou deux ans après,

avec des mouvements bien plus limités qu'à leur sortie de la clinique.

Ils se servaient, il est vrai, très utilement de leur membre et s'en décla-

raient très satisfaits; mais ce n'en était pas moins pour nous des résul-

tats iïicheux et à classer parmi les insuccès. Ce qu'il y a de mieux à

l'aire pour les opérés de cette catégorie, c'est de leur indiquer un travail

manuel qui les force à exécuter les mouvements dont ils ont besoin.

C'est ce qu'il y a de plus pratique, car ils s'y soumettent sans peine,

dès que ce travail peut leur valoir un profil immédiat.

Nous terminerons cette étude de la mobilisation articulaire après la

résection du coude, par quelques considérations sur les cas où la mobi-

lisation passive est inutile et danfrereuse. Ouand on a enlevé de "srandes

longueurs d os, ce n'est pas de la raideur qu'il faut se préoccuper, c'est

de la trop grande laxité. Il Hiut alors surtout rapprocher les surlaces de

section et s'inquiéter du rétablissement de l'action musculaire.

Il ne faut soumettre à une mobilisation passive, régulière et persévé-

rante que les néarthroses qui tendent à s'ein-aidir. On doit s'abstenir de

tounuentcr les coudes réséipu's dont les extrémités osseuses n'ont aucune
tendance à se souder entre elles et qui uinrcbent progressivement,
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quoique un peu lentement, ;) la récupération des mouvements nor-

maux. Quant aux articulations qui sont menacées de laxité, il faut

continuer à les immobiliser. On se bornera tout au plus à leur im])ri-

mer quelques petits mouvements, en mettant en contact ou raptiro-

chant le plus possible les extrémités réséquées, pour favoriser la lor-

mation de la bourse séreuse interosseuse ; mais surtout on les main-
tiendra, en dehors de ces courts exercices, dans un appareil contentif

jusqu'à ce cjue les tuhérosités nouvelles soient formées ou les résis-

tances passives suffisamment consolidées. Une mobilisation trop

hâtive et trop prolongée peut devenir alors une cause de pseudar-

throse flottante et irrémédiable. Il faut donc toujours proportionner

son action à l'obstacle à surmonter et au résultat qu'on veut obtenir.

C'est au tact et à l'intelligence du chirurgien de choisir la voie qui

lui fera atteindre son but. On ne règle pas la formation d'une néarthrose

comme le modelage de deux corps inorganiques qui s'usent par le frot-

tement. Il faut compter avec les réactions physiologiques et la vitalité

différente des tissus intéressés. Il faut surtout compter avec le temps.

Si certaines néarthroses s'assouplissent en quelques semaines, d'autres

demandent plusieurs années, et, chose importante, celles qui mettent le

plus de temps à acquérir toute leur mobilité sont quelquefois les

meilleures. Plusieurs des opérés qui nous ont fourni nos plus beaux

résultats ont mis deux, trois ou quatre ans à atteindre leur apogée. Les

néarthroses ont été raides d'abord, elles se sont assouplies ensuite.

Rien de si dangereux qu'une néarthrose complètement mobile dès les

premiers mois; c'est toujours une menace de laxité pour l'avenir. Dès

qu'un coude réséqué peut être fléchi passivement à 60 degrés, et

étendu à 140, il faut laisser aux contractions actives des muscles

le principal rôle dans le perfectionnement de la mobilité articulaire.

§ IV. — Des indications de la résection du coude.

A. INDICATIONS DE LA RÉSECTION DU COUDE ET DES AUTRES OPÉRATIOiNS CONSERVATRICES

DANS LES ARTHRITES ET OSTÉO-ARTIIRITES AIGUËS OU CHRONIQUES.

Nous avons eu par la résection totale du coude des résultats si satis-

faisants, soit au point de vue de la cessation des accidents articulaires,

soit au point de vue de la reconstitution d'une nouvelle articulation, que

nous ne saurions trop mettre en garde les chirurgiens contre les désil-

lusions que leur réservent les opérations plus économiques qu'on a

présentées dans ces derniers temps comme l'idéal de la chirurgie con-

servatrice. Mais ici encore, c'est une question à laquelle il faut répondre

différemment selon l'âge des sujets, la nature de la lésion et le but

que l'on poursuit.
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1 . De la résection ilaiii tes nrllniles aiguë» tuppuri'es. — Inconvénients des incisions

siiiijilcs au point de vue de l'avenir de l'articulation.

(Juaiid une ailiculalioii est envahie par une suppuration aiguë, l'indi-

cation pressante, c'est (Touviir I ailiculalion de manière que le pus

accumulé s'écoule lacilenicul, et (jue le pus qui se produira encore,

malgré les anlisepli(jues, ne puisse pas séjourner. Or, dans une ailicu-

lation serrée comme le coude et qui n'est i'acilement abordable que sur

les côtés et en arrière, il restera toujours en avant des culs-de-sac d'où

les li(juides septiques sortiront difficilement. De là, la contimiation de

la lièvre, la chute insuffisante de la température et la menace de nouveaux

accidents inl'eclieux.

Réséquez au contraire l'articulation de manière à supprimer tous les

olislacles à l'écoulenjent des liquides et à avoir sous les yeux toute l'éten-

due de la synoviale que l'on pourra facilement désinfecter, et vous ver-

rez cesser immédiatement tous les accidents. Les inconvénients d'une

nouvelle plaie osseuse produite par la scie dans un foyer de suppuration

.sont moins graves au point de vue de l'infection que la persistance des

culs-de-sac inaccessibles.

Si l'arthrite purulente est produite par une lésion osseuse primitive,

la icsection est encore plus impérieusement indiquée.

On pourra sans doute se contenter des grandes incisions dans les cas

où le résultat orthopédique et fonctionnel paraît secondaire, c'est-à-dire

dans ces cas où le malade sera satisfait de guérir par ankylose, ou bien

encore lorsqu'on aura affaire à des sujets âgés, ou déjà malades d'autre

paît, qui demanderont à guérir le plus rapidement et le plus simplement

possible. Dans ces circonstances, on devra insister sur les incisions éva-

cuatrices, les multiplier, y revenir au besoin, mais il ne faudra jamais

oublier que le retranchement de l'extrémité humérale est le meilleur

moyen de faire cesser la rétention des liquides septiques et de tarir

rinfeclion. Ce n'est que chez les jeunes enfants qu'il faudrait s'en tenir

d'abord à l'arthrotomie, parce qu'à cet âge l'articulation peut se rétablir

malgré son invasion par le pus, et puis parce que les résections propre-

ment dites ne doivent être qu'exceptionnellement pratiquées dans la pre-

mière enfance. Les synovites superficielles (arthrites catarrhales) et, en

particulier, les arthrites puerpérales, dont Blot^ a depuis longtemps dé

montré la cuiabilité par les grandes incisions, pourront aussi guérir

avec des mouvements. Cette terminaison, exceptionnelle autrefois, sera

obtenue dorénavant plus aisément par l'incision hâtive avec antisepsie.

La résection semi-articulaire humérale suffira pour débrider l'articu-

lalion, mais si les cartilages du radius et du cubitus sont détruits, et

\. Archives générales de médecine. — M;ù 18:iG.
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surtout ceux de l'articulation radio-cubitale supérieure, il faudra faire

une résection totale. Dans les cas où la cavité ?igmoïdc est peu altérée,

on pourra se contenter d'enlever la tête du radius. Cette résection du
radius seul aura le grand avantage de prévenir la soudure de cet os au

cubitus et de conserver les mouvements de pronation et de supination.

2. De la résection du coude dans les arthrites chroniques. — De la valeur des opé-
rations e'conomiques dans les différentes formes de la tuberculose du coude; synovite

fongueuse; foyers tuberculeux des extrémités articulaii-es ; lésions osseuses para-
articulaires.

La plupart des arthrites fongueuses et même des ostéo-arthrites du

coude peuvent guérir à la longue sans résection, sous l'influence de la

compression, des boutons de feu, de l'immobilité, et surtout quand on

peut ajouter à ces moyens toutes les ressources d'une bonne hygiène,

le changement de climat, la thalassothérapie, etc. Les arthrites sup-

purées même finissent par guérir chez les sujets jeunes, si on leur

oppose une médication rationnelle avec la patience nécessaire. Mais au

bout de combien de temps arrive-t-on à cette solution, et quel en est le

résultat au point de vue orthopédique et fonctionnel?

Il faut souvent des années pour que la guérison soit complète et

l'ankylose terminée. Or, est-ce une conduite sage, prudente, que de

laisser suppurer pendant deux ou trois ans une articulation qui ne peut

guérir, d'ailleurs, qu'en perdant ses mouvements? Est-ce un calcul bien

avantageux pour le malade que de l'exposer pendant tout ce temps aux

dangers des suppurations chroniques qui altèrent sa santé générale, le

menacent d'une généralisation tuberculeuse et l'empêchent de vaquer à

ses affaires et de poursuivre une carrière?

Pour nous, partant de ce fait qui est de plus en plus évident, à savoir

que la résection du coude n'est pas une opération grave par elle-même

et qu'elle est suivie d'un résultat fonctionnel bien plus avantageux que

celui que fournira l'expectation, nous étendons de plus en plus les indi-

cations de cette résection. Autrefois, quand l'opération pouvait être

suivie d'accidents mortels, nous attendions, pour la pratiquer, de ne

pouvoir faire autrement. Aujourd'hui nous nous décidons beaucoup plus

tôt, et nous nous en félicitons de plus en plus.

Eût-on pris son parti de l'ankylose, on ne sait jamais bien quand

cette terminaison arrivera, qu'il s'agisse d'une forme torpide ou d'une

forme avec abcès successifs. Il faut souvent trois, quatre ans et plus

pour débarrasser le malade de la suppuration, et l'on n'est jamais sur

d'une guérison absolue. Ce sont des abcès, des douleurs profondes, des

retours de la fièvre entretenus par un petit foyer qui ne peut pas être

suffisamment détergé ! Qu'on intervienne alors, soit pour évider le foyer

si l'on se contente de l'ankylose, soit pour faire une résection véritable
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^i l'dii vouL (les iiioiivcrnciils, <•! l'un iiit;t lin ;i la srrie des accidents

(ju'il eût ('Ir |)liis sage (tiicoio de [irévuiiir en réséquant au déijut, dès

que du pus a pu être constaté dans l'articulation. En somme : moins de

danqcrs à courir pour le prcscnl et pour l'avenir; grande économie

de Icmpa el de souffrances: rcsuUats orthopédiques et fonctionnels

infiniment supérieurs, tels sont l(!s avantages qui doivent de jjIus en

plus contribuer à répandre la résection du coude, non pas seulement

dans la pratique des grands hôpitaux, mais dans la pratique courante.

Nous nous sommes, en toute occasion, élevé contre les opérations

prématurées, et quelque partisan que nous soyons de la résection du

coude, nous n'allons pas d'emblée ouvrir une articulation distendue par

des Ibngosilés chez un sujet scrofuleux. Nous n'intervenons que lorsque

rinsuccès du traitement non-opératoire et la progression des accidents

nous démontrent l'incurabilité de la lésion, ou au moins l'impossibilité

de la guérir avec la conservation des mouvements de l'articulation.

Nous nous sommes mis en garde (tome I", chap. vi) contre l'abus des

résections qui s'est produit dans certains pays, et si une juste réaction

s'y fait aujourd'hui, nous n'avons pas à nous en émouvoir. Les doctrines

qui l'ont provoquée ne sont pas les nôtres. Nous avons résjsté au cou-

rant qui portait, il y a vingt-cinq ans, les chirurgiens à réséquer à tout

propos, et nous ne devons pas nous laisser influencer par le courant en

sens inverse qui semble s'accentuer dans certaines écoles chirurgicales,

et qui, comme toutes les réactions, risque de dépasser le but.

L'abrasion et l'évidement de l'articulation, le curai^e des fonçfosités et

des foyers intra-osseux, toutes les opérations écononiiiiucs, en un mot,

qui ont j)u paraître plus conservatrices que la résection du coude, ont

séduit, dans ces derniers temps, quelques esprits et ont fait commettre,

à notre sens, beaucoup d'erreurs. Sans doute, ces opérations sont indis-

cutables en principe, et on ne saurait trop les recommander pour accé-

lérer la guérison des ostco-arthrites pour lesquelles l'ankylose n'a pas

fait cesser les accidents. Quand des coudes ankylosés suppurent encore,

il faut aller, par les incisions qui paraîtront les plus commodes, à la

recherche des foyers carieux ou nécrotiques qui entretiennent la suppu-

ration. C'est là l'indication la moins contestable des opérations écono-

miques.

Mais ([uand l'articulation n'est pas ankylosée et que le sujet se trouve

dans les conditions locales et générales qui autorisent à lui promettre

une articulation solide et mobile, comme résultat de la résection, il est

tout à fait irr.itiomiel de s'en tenir à ces curages économiques qui le

guériront moins vite et qui ne préviendront pas l'ankylose. Sans doute,

ou peut les faire sans danger quand on emploie une antisepsie rigou-

reuse (l'iodoforme en i)arliculier), mais quels en sont les résultats?

D'abord ces curages peuvent être rarement complets : rien de si difli-
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cile que d'aborder et d'explorer toutes les parties de l'articulation lors-

qu'il y a des foyers ou des fusées qui remontent le long des os. On le

peut, sans doute, en luxant les os; mais, dès qu'on a dénude les os,

arraché les ligaments et décollé le périoste, il \aut mieux retrancher

que réintégrer ces parties déchiquetées par la curette ou le couteau-

gouge, et qui peuvent encore contenir des germes morbides.

Dans la plupart des résections que nous avons pratiquées chez les

jeunes sujets depuis quelques années, nous avons commencé par ces

opérations économiques, mais nous avons presque toujours fini par une

résection typique, et, dans les cas rares où nous avons voulu nous en

tenir à l'abrasion et à l'évidement, nous nous en sommes repenti. Nous

avons dû recourir au bout de quelques jours à !a résection, ou bien

nous avons vu l'ankylose se produire."

Il suffit de se représenter la structure serrée de l'articulation du

coude pour comprendre les illusions auxquelles sont exposés ceux qui

espèrent faire une destruction complète des tissus morbides sans résé-

quer au moins l'extrémité de l'humérus. Quand on a tout le jour néces-

saire, on est quelquefois dans l'incertitude; on met en question l'abla-

tion de tel ou tel tissu qui paraît suspect, mais n'est pas évidemment

malade, et l'on aurait la prétention de faire un nettoyage complet à tra-

vers une porte qu'on peut à peine entre-bàiller !

Ces évidements articulaires sont, en outre, plus graves immédiate-

ment et dans la suite. Nous avons toujours eu plus de température, plus

de mouvements fébriles après ces curages du coude qu'après la résec-

tion typique. La cicatrisation a été, toutes choses égales d'ailleurs, beau-

coup plus lente ; et puis nous avons toujours vu une ankylose plus ou

moins complète être le résultat de ces opérations économiques.

Sans doute, si l'on se borne à ouvrir une articulation dans laquelle

on n'ait à exciser que quelques amas de fongosités sur les côtés de tri-

ceps, on pourra faire une opération qui sera suivie d'une cicatrisation

rapide et qui laissera l'articulation libre. Si l'on se borne à inciser et

à drainer une articulation atteinte d'arthrite hydropique, à synovie

troublée par quelques leucocytes ; si l'on va abraser une synoviale qui

présente seulement les lésions du premier degré des arthrites fongueuses,

on pourra guérir le coude en conservant les mouvements. Mais, dans

ces cas légers, on eût pu réussir par des méthodes plus simples encore,

qui constituent le fond de la thérapeutique commune. L'ignipuncture,

les boutons de feu, la compression, l'iode viendront à bout de ces

formes synoviales de l'affection fongueuse ; ce n'est que dans les formes

osseuses, qui sont les plus fréquentes, il est vrai, qu'une arthrotomie est

nécessaire pour se rendre compte du siège et de l'étendue de la lésion.

On trouvera certainement quelques cas de foyers nécrotiques ou caséeux,

para-articulaires et non intra-articulaires, qui pourront être évidésavec
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succès. On rcnconlrera aussi des articulations cloisonnées dans les-

quelles l;i lésion iiili;i-;iiticiil:iire se trouvera, par cela même, limitée et

iiulépciidanlc du reste de la synoviale.

Quand le foyer siège sur la jxiilioii hnlltaire, non articulaire ,de la

dia[ilivse iMiiiiénde, ou sur la portion diapliysairc de l'olécrânc, on doit

se conlciitor de le vider de son contenu et attendre. C'est ce que nous

avons fait hien des lois, et nous sommes intervenu alors assez à

temps j)our conserver tous les mouvements ; mais quand la synoviale

est envahie sur les diverses laces de l'articulation, et surtout quand des

points osseux nudfiplessont simultanément attaqués, comme cela arrive

souvent dans les lésions tuberculeuses à marche lento (tubercules sous-

clioiidriques, tubercules sous-périostiques intra-articulaires), il (stplus

sage de procéder immédiatement à la résection typique.

Z. Différence de gravite des lésions fongueuses selon les âges. — Indication des

opérations économiques dans la première enfance. — Nécessité de distinguer les

formes synoviales des formes osseuses.

Nous ferons toujours la même exception pour les ostéo-arthrites de

la première enfance
;

grâce aux propriétés réparatrices des tissus à

celte période de la vie, la mobilité peut se rétablir malgré des désordres

étendus; mais cependant il ne faut pas compter sur une mobilité com-

plète. Nous avons retrouvé, avec des mouvements limités, quelques

sujets que nous avions traités dans leur première enfance par l'inci-

sion et la cautérisation; mais le membre était fort et très utile, et

certainement meilleur que ne l'aurait laissé une résection typique et

totale pratiquée à cet âge. Bien plus, chez les enfants plus âgés et chez

les adolescents, jusqu'à l'âge de 15 ans et au delà, nous croyons que

l'abrasion articulaire peut rendre des services dans les formes syno-

viales, lorsque les culs-dc-sac postérieurs sont distendus par des l'ongo-

sités molles et souples, accumulées en masses facilement accessibles.

Ces lésions peuvent guérir spontanément sans ankylose ; mais l'abrasion

des fongosités, la cautérisation avec les crayons de nitrate d'argent ou
bien l'arthrotomie ignée accéléreront et assureront la guérison. Nous
croyons donc (ju'il y a, dans cette forme synoviale de la tuberculose,

des conditions favorables au succès de l'abrasion. Mais elles existent

rarement quand la suppuration a envahi l'article, parce que, générale-

ment alors, on trouve plus profondément des lésions osseuses, primitives

ou secondaires, (|ui nécessitent la résection si l'on veut conserver une
articulation mobile.

Celte question du siège des lésions est capitale dans la détermination
des indications de la résection. Tant (|u'il n'y a que des fongosités de
la synoviale, (juc les os ne sont pas envahis, la guérison complète peut
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spontanément s'effectuer, mais dès qu'il y a dans l'os, à la surface ou

dans la profondeur du tissu spongieux, des foyers d'infiltration caséeuso

ou des séquestres, il faut que ces corps étrangers s'éliminent sponta-

nément ou soient extraits.

Le diagnostic entre la forme synoviale et la forme osseuse n'est pas

possible, au début surtout, parce que la première masque souvent la

seconde. Elle n'est pas non plus toujours possible quand des fistules se

sont établies, parce que la sinuosité des trajets gêne l'exploration avec

le stylet. On ne peut s'en rendre compte qu'en ouvrant l'articulaLion, et

c'est ce qu'il faut s'empresser de faire quand l'état du sujet s'aggrave

malgré le traitement employé.

Les formes de la tuberculose articulaire sont si différentes entre elles

quant à leur marche, à leur gravité, qu'il ne faut jamais se presser

d'intervenir chez les enfants. Il y a des formes torpides qui guérissent

parfaitement, soit par résolution, soit après élimination des produits

caséeux. Le traitement général, une saison aux bains de mer font dis-

paraître ces fongosités sans qu'on ait besoin de les racler ou de les

exciser, mais à la condition qu'il n'y ait pas de lésions osseuses pro-

fondes. Lorsque ces lésions existent, il n'est pas possible de porter un

pronostic sur la durée de la maladie. 11 peut falloir des années pour

l'élimination d'un petit séquestre que le chirurgien enlèverait en un

instant par une arthrotomie opportune.

En résumé, nous ne sommes pas opposé, même au coude, aux opéra-

tions économiques; mais, comme nous tenons à rétablir une articulation

mobile, nous les réservons pour les cas exceptionnels où elles peuvent

nous donner de meilleurs résultats que la résection.

Nous les pratiquons chez les très jeunes enfants pour lesquels nous res-

treignons le plus possible l'indication de la résection totale. Nous les

acceptons chez les adcdesccnts et même chez les sujets plus âgés, mais

encore jeunes, dès qu'il s'agit de lésions synoviales, limitées à une

partie facilement accessible des culs-de-sac articulaires. Nous con-

seillons même de commencer toute résection par une tentative d'opé-

ration plus économique et de continuer dans ce sens si l'on ne trouve

que des lésions superficielles *
; mais quand on veut être sûr de son

1. Létiévant a fait, il y a quelques années, un certain nombre d'abrasions du coude (il

avait donné à l'opération le nom d'art/u-oxcsis). Les suiles immédiates de ces opérations

avaient été favorables, mais nous en ignorons le résultat définitif, le mémoire de Létiévant (Lyon

médical, nov. 1879) et la thèse de de Laprade (1880) ne nous renseignant pas à cet égard.

Nous connaissons seulement les suites éloignées de trois de ces opérations. Dans un cas, le

résultat a été très satisfaisant, les mouvements s'étant en grande partie rétablis; il s'agissait

d'un sujet de quinze ans. Dans un autre, la suppuration a continué, et le malade, souffrant

toujours, est enlré dans notre service, où nous lui avons pratiqué la résection du coude, sans

savoir l'opération qu'il avait subie deux ans auparavant. Cette résection présenta les particulari-

tés que nous avons signalées tome P'', p. 578- Dans un troisième cas enfin, la malade a guéri par

ankylose. Tous les autres opérés suppuraient encore au moment où leur observation a été publiée.
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rt'sulhil et ne pas s'exposer à verommeneer quelques jours après,

nous recommandons la résection totale qui seule, dans les lésions

suppurées avec destruction des cartilages, nous donne la sécurité et

la certitude de recouvrer une articulation mobile.

Oïl poiirrn coiisciver, iiuu> n'(Mi doutons pas, des coudes mobiles

par raliiasioii arliculairc et les opéraliûn.s éconoiuKjues, mais c'est en

appliquant ces opérations à des cas légtjrs qui auraient encore pu guérir

sans inlervenlion opératoire proprement dite. Nous ne disons pas qu'elles

aient été inutiles en pareil cas; elles auront accéléré la guérison et

prévenu l'extension de la lésion aux parties encore saines
;

par cela

même elles auront leurs indications dans les arthrites fongueuses limi-

tées (|ui ne veulent pas marcher vers la guérison ; mais il ne faut pas

les considérer comme des opérations qui doivent remplacer la résection

du coude. Ce serait une grande erreur.

L'antisepsie nous permet de les appliquer à des formes de début trop

peu avancées pour réclamer la résection, mais c'est alors avec l'expec-

tation ou les moyens chirurgicaux non sanglants (ignipuncture, injec-

tions interstitielles, etc.), plutôt qu'avec la résection qu'il faut mettre en

parallèle l'abrasion articulaire du coude.

5. De la résection semi-arliculairc dans les osféo-arlliriles fongueuses : rareté' relative

de ses indications. — Conservation du crochet olécrunien.

Puisqu'on peut pratiquer quelquefois l'abrasion et le curage de l'ar-

ticulation du coude, on doit aussi, et plus souvent, pouvoir mettre en

question la résection semi-articulaire, qui exposera moins à TanUylose

consécutive. Une fois l'humérus réséqué, on a une large cavité qui per-

met de curer tous les coins de l'articulation et de bien se rendre compte

de l'état des os de Tavant-hras. Nous sommes peu partisan cependant

des résections semi-articulaires dans les conditions que présentent habi-

tuellement les osléo-arthrites du coude que l'on traite par la résection :

mais, à mesure qu on se décidera à intervenir plus hàlivement. on

rencontrera plu< de cas favorables au succès de la résection semi-

articulaire. Cette résection sera alors bien plus rationnelle que la

siuiple abrasion des extrémités articulaires.

La résection de l'extrémité humérale et l'excision de la cavité sigmoïdc

par une section courbe, au couteau ou à la scie, avec section du radius

au niveau de son col, laisseront des conditions très avantageuses pour

la reconstitutition d'une néarlhrose solide et mobile. Iiroca' avait déjà

proposé cl heureusement exécuté dans un cas la conservation de l'olé-

1. Aiip;é. Tlièse (11- l'aris, t87'2. De la lir'scction du coude. CoUe llic'c conlicDl la rcli-

lioii tie lo|iuralion de llrora. Le siijel siicoomba, trois :ins après la rési'cliou, à dos acciJciUi

liilicrculcux. La plaie ilu comic clail coiiiplèlenwnt cicatrisée. L'aiiiculalioii avait recouvré île»
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crâne, dont il avait abrasé la face profonde après avoir enlevé i)ar

deux traits de scie les parties les plus altérées.

Celte opération sera surtout praticable dans les cas où les altérations

du cubitus sont superficielles et peu étendues; malheureusement nous
allons voir que c'est le cubitus qui présente le plus souvent les princi-

pales lésions dans les ostéo-arthrites suppurées du coude. Mais ce n'en

est pas moins une modification utile à apporter à la résection typique,

pour mieux assurer la solidité de la néarthrose, dans le cas où l'on

craint de ne pas avoir une régénération suffisante des parties enlevées.

4. Du siège des Usions dans les oste'o-artliriles fongueuses. — Lésions osseuses ; lésions

de la synoviale. — Origine cubitale de la j)lupart des ostéo-arthrites fongueuses.—
Lésions juxta-épiphijsaires dans les ostéites aiguës de la période de croissance. —
Gravité de l'ostéite juxta-épiphysaire olécrânienne.

Ce n'est que dans les arthrites à leur début qu'on peut exactement se

rendre compte de l'origine réelle des lésions. Dans les ostéo-arthrites

qu'on résèque, on constate souvent des lésions à sièges multiples, à la

fois dans la synoviale et dans l'os, ou du moins sous le cartilage et sous

le périoste limitrophe, et il est réellement difficile de dire quelle a été

la lésion initiale. Souvent ce sont des lésions simultanées, contempo-

raines, malgré la différence de siège et même la différence d'aspect, car

des lésions du même âge ont pu évoluer avec plus ou moins de

rapidité.

Ces réserves faites, notre expérience nous a appris que les lésions du
cubitus étaient beaucoup plus fréquentes et plus avancées que celles des

autres os. C'est surtout sur les côtés de la grande cavité sigmoïde, en

dehors, au niveau de l'articulation radio-cubitale supérieure, ou en de-

dans, que se trouvent les érosions osseuses et les amas de fongosités.

Ce sont ainsi des lésions juxta-épiphysaires et non épiphysaires. Sur

84 pièces, l'épiphyse a été le siège principal de la maladie 4 fois seu-

lement, alors que la région juxta-épiphysaire l'était 79 fois ; dans un
cas la lésion principale était à cheval sur les deux portions de l'olé-

crâne, diaphyse et épiphyse.

Après le cubitus, c'est l'humérus qui est le plus souvent atteint, ou du

moins qui paraît avoir été envahi primitivement: 31 fois contre 76 lésions

cubitales primitives ^

Le radius est plus rarement le siège de l'altération primitive, bien

mouvements énergiques d'extension et de flexion. Une planche a été ajoutée à la suite de

l'observation, et elle montre une articulation huméro-cubitalc solidement constituée et bien

fixée. Broca avait soigneusement conservé la gaine périostéo-capsulaire.

1. Kœnig est arrivé de son côté à des conclusions analogues. Sur 52 cas de résection du

coude, comprenant, il est vrai, les résections articulaires vraies et les évidemenis para-articu-

laires, il a trouvé comme siège de la lér.ion : cubitus, 22 fois; humérus, 17 fois; radiu s,

fois. [Tuberculose des os et des art. trad. française, p. 161.)
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(iiKj, à priori, on |»ril si)ii|)i;oiiii(ir le contraire à cause de la douleur

aiiluur (le la l('tc do cet «s; mais alors c'est plutôt le point voisin du

culnlus (arliciilaliun cidjito-radiale) qui est allcrc. 12 lois sur 112

pièces, le radius a présenté des lésions profondes, primitives ou secon-

daires ; sécpieslrcs tuberculeux de la tôle et du col
;
destruction d'une

partie de la tète par érosion.

Dans 8 cas d'ostéo-arthrite ancienne, les trois os paraissaient avoir

été simultanément ravagés a un degré à peu près égal (séquestres, exca-

vations coinljjées j)ar des fongosités).

Les lésions osseuses ont élé plus fréquentes que les lésions périphé-

riques. Sur i 12 cas, 15 fois les lésions étaient à peu près bornées à la

synoviale; 87 fois elles paraissaient d'origine primitivement osseuse;

12 fois il était impossible de se prononcer.

Sur les 87 pièces dans lesquelles les lésions paniissaieut priinillve-

ment osseuses, 25 présentaient des séquestres plus ou moins volnmi-

mineux, Gi n'avaient que des érosions ou des cavités intra-osseuses

pleines de fongosités ou de substance caséeuse, mais sans séquestres

ou avec de petits séquestres encore vasculaires et en voie de résorption'.

Les ostéites aiguës ou subaiguës, qui surviennent dans la jiériode de

croissance, affectL^nl aussi des sièges spéciaux, et attaquent principale-

ment les régions juxta-épiphysaires du cubitus et de l'humérus.

Celles du cubitus ont un intérêt tout particulier, à cause de leur fré-

quence et de la facilité de propagation à l'articulation. La diaphyse du

cubitus entrant en effet pour les trois quarts dans la constitution de la

cavité sigmoïde, l'inflammation de la portion juxla-épiphysaire n'a qu'à

arriver sur les limites du cartilage diarlhrodial pour provoquer l'arthrito.

Comme elle est le plus souvent amenée par un coup ou par Texjjosi-

tion au froid, elle envahit généralement au début la portion postérieure

de l'os, la plus éloignée de l'articulation, et peut s'y limiter. L'inflani-

mation de la bourse séreuse rétro-olécrànienne peut bien être l'origine

de ces ostéites, mais le plus souvent c'est l'inverse, et la sujipuration

commence par l'os et envahit ensuite la bourse séreuse: c'est du moins

ce que nous avons observé chez les jeunes sujets.

L'incision liàlive de ccb foyers d'ostéite est le plus sûr moyen de pré-

seivcrrarliculaliou. (jui reste toujours menacée tant qu'un point du tissu

spongieux dia|)liyso-olécrànien set malade. Cette propagation est tel-

lement dangereuse ipie nous l'avons vue survenir |)lusieurs fois Vm\\\-

vement, après l'ablation de séquestres olécràiiiens: la plaie était cicatri-

sée et le malade paraissait guéri, (|uand une nouvelle [loussee intlauniia-

toire se déclarait et gagnait i'arlieulatsou.

1. Ces cliinics xtiil 11- n'sullat de rexiiiiuMi comparalil' de nos pièces tle résection, antiennes
cl nouvelles, lait [mr M. Mondan, cliel' du ialjoraU.iie ; mais i>lusieuis de ces pièces, allciées

pur le temps, étaient d'une interprétation dillicile.
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L'évideiïient de l'olécràne, dans les cas où existent ces foyers d'ostéite,

demande les plus grandes précautions, à cause de la proximité de l'arti-

culation et de l'insuffisance de la barrière qui la protèoe.

L'extrémité inférieure de l'humérus présente des conditions analogues

à cause de la situation intra-synoviale de son cartilage de conjugaison

principal. Nous avons eu plusieurs fois l'occasion de pratiquer la résec-

tion totale du coude pour des ostéites juxta-épiphysaires inférieures de

l'humérus, aiguës ou subaiguës, avec décollement de l'épiphyse ; l'arti-

culation avait été envahie rapidement.

Habituellement cependant, à part les formes suraiguës dans lesquelles

l'articulation du coude est atteinte en même temps que la région ultra-

épiphysaire, la propagation de l'inflammation à l'intérieur de l'articula-

tion s'opère lentement. 11 se fait d'abord un peu d'hypersécrétion de

synovie qui se résorbe à mesure que l'acuité de l'inflammation s'éteint,

et il s'établit alors une arthrite plastique ankylosante. C'est du moins ce

que nous avons vu dans la plupart des cas, et l'ankylose du coude est le

résultat final du processus ; de sorte que si l'on n'a pas à intervenir

au moment des accidents aigus, on peut avoir à réséquer plus tard pour

la restitution des mouvements.

Dans les cas où l'inflammation gagne le tissu spongieux de l'humérus,

en haut vers le canal médullaire, elle peut donner lieu à des désordres

étendus qui constitueront une difficulté pour limiter la résection, sur-

tout si l'ostéite arrive jusqu'à la partie cylindrique de l'os.

Lorsque l'inflammation se limite au niveau de la partie du renflement qui

répond aux épiphyses épitrochléenne ou épicondylienne, l'articulation

reste indemne. Il est rare cependant qu'elle ne finisse pas par ressentir

un peu l'influence de ce voisinage, à moins qu'elle ne soit protégée par

l'établissement d'une couche condensée autour d'une cavité séquestrale.

Quoique plus rarement atteints dans ces ostéites de croissance, les

noyaux d'ossification épiphysaires de l'épitrochlée et de l'épicondyle sont

quelquefois le siège exclusif de l'inflammation, mais comme ils sont

situés en dehors de l'articulation, on n'observe pas d'arthrite concomi-

tante, au début du moins.

Le développement de l'extrémité inférieure de l'humérus et la situa-

tion de ses cartilages de conjugaison nous rendent compte de la marche

variable de ces ostéites. Mais les barrières apportées par le cartilage ne

sont pas absolues ; elles sont quelquefois surmontées par le processus

inflammatoire qui perfore le cartilage lui-même ou passe sous le périoste.

Plusieurs des ankyloses du coude que nous avons opérées ont eu cette

origine. L'articulation reste toujours menacée par la persistance d'un

ancien foyer inflammatoire ou tuberculeux à son voisinage.

Nous n'avons eu qu'une occasion d'observer l'arthrite du coude due

à la propagation d'une ostéite juxta-épiphysaire aiguë du radius.

OLLIER, RÉSECTIONS. 11. — 16
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5. Du niveau auqml il faut pratiquer la résection des os dans les ostéo-arthrites du

coude. — Moyens de limiter l'étendue de la réscctinn. — Rareté des cas qui deman-

dent la résection ultra-bulbaire.

D'après ce (juc nous avons dit sur le siège des lésions tuberculeuses

du squclello du coude, ou voit qu'il n'est pas nécessaire de faire ^-éné-

ralcinenl de 'Mandes perles de substance pour en dépasser les limites.

L'ablation de la cavité sigmoïde, c'est à-dire une résection sous-coro-

noïdiennc du cubitus, avec une résection sous-épitrocbléenne ou tout

au j»lus intra-éj)ilrûcbléemie, suffirait à la rigueur dans la plupart des

tumeurs fongueuses qui seraient opérées de bonne heure.

Nous avons cependant, j)Our l'humérus, dépassé ces limites dans la

crrandc majoiité des cas, dans le double but d'obtenir do meilleures

conditions poui' une guérison radicale et d'assurer la njobilité de la néar-

throse future.

Sans ce dernier but, qu'on doit poursuivie au coude, les résections

pourraient être beaucoup plus économiques, et, en se contentant de

racler et d'évider les surfaces cariées, on conserveiait une plus grande

longueur d'os. Mais, coumie nous l'avons déjà dit, toute notre expérience

proteste contre cette exagération des opérations économiques, el la cer-

titude que nous avons cVohtenir une articulation solide nous fait

sacrifier tout ce qui, en n étant pas utile à la reconstitution de Car-

ticulation, laisse dans la plaie 2ine menace de récidive ou une cause

d'ankylose.

C'est pour cela que la résection sus-épitrochléenne nous paraît indi

quée dans la majorité des cas. Nous nous empressons d'ajouter cependant

qu'il ne faut pas aller systématiquement jusque-là. Dès qu'il n'y a pas

de lésion au-dessus des fossettes olécranieune et coronoïdienne, et que

lépicondyle etl'épitrochlée sont sains, on peut se contenter de faire une

résection intra-épicondylienne avec section plane ou section courbe, selon

les cas; on aura ainsi, chez les sujets peu propres à la régénération

osseuse, de meilleures surfaces d'adaptation pour les os de l'avant-bras.

En pareil cas, il est rare qu'il n'y ait pas de fongosités accumulées

au niveau des fossettes olécranieune et coronoïdienne, et alors on enlève

la lame iiiitice (pii sépare les deux dépressions et l'on fait une résection

modelante. Mais, nous le répétons, chez les jeunes sujets on a les maté-

riaux de reconstitution en excès et, en se bornant à enlever strictement

les tissus malades, ou s'expose à l'aidvylose.

iJans toute resection après hupielle on veut faire reconstituer réguliè-

rement une néarthrose mobile, il y a, indépendanunent des parties qu'on

enlève parce qu'elles sont malades, celles (|u'on retranche |)arce qu'elles

sont gènaules au p(Mul de vui' ortliopédii|iir.

Mais, si nous recommandons pour la uiajorité des cas la résection
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sus- épicondylienne de l'humérus, sous-coronoïdienne du cubiUis et intra-

cervicale du radius, c'est-à-dire l'ablation d'une hauteur d'os de 5 cen-

timètres^ en moyenne et de 8 au maximum, nous ne conseillons de

dépasser cette dernière limite que dans les cas d'absolue nécessité; or,

celte nécessité existe rarement.

On voit cependant citées dans les auteurs quelques observations où l'on

a retranché 12 et 15 centimètres. Nous n'avons pas rencontré de

cas semblables, ou, si nous les avons rencontrés, nous nous sommes
comporté autrement. Nous enlevons cependant tout ce qui est malade,

mais, une fois le renflement spongieux dépassé, nous devenons économe

du tissu osseux et nous poursuivons par abrasion, évidemcnt, trépanation

à distance, les limites de la lésion.

C'est surtout après les ostéo-myélites infectieuses de la période de

croissance qu'on trouve des foyers séquestraux échelonnés le long de la

diaphyse de l'os. Deux fois nous les avons poursuivis jusqu'au milieu de

l'humérus, et nous avons fait plusieurs évidements distincts sans amin-

cir l'humérus à sa partie inférieure. Dans ces formes d'ostéite, l'os est

toujours plus ou moins hypertrophié. Nous avons retrouvé récemment
un sujet, réséqué du bras droit dans ces conditions : il porte 7 kilog. à

bras tendu, et, depuis sept ans, il a repris son métier de coutelier.

Lorsque ces foyers diaphysaires sont de nature tuberculeuse, on les

évide s'ils sont sous-périostiques; mais quand ils sont intra-modullaires

et sans limites précises, le cas est plus grave, et c'est alors que, malgré

la crainte d'une pseudarthrose flottante, il faut se résoudre à faire des

résections étendues, quand l'état général du sujet ne rend pas l'amputa-

tion plus rationnelle.

Pour le radius et le cubitus, nous les avons ainsi évidés ou réséqués

longitudinalement : le cubitus, en creusant sa face postérieure, le ra-

dius, en lui conservant une lame d'insertion pour le biceps.

Il n'y a pas sans doute, avec la méthode sous-périostée, les mêmes
inconvénients qu'avec l'ancienne méthode à dépasser les attaches

musculaires, les tendons continuant toujours à s'insérer sur la gaine

périostique ; mais il vaut mieux conserver leur support osseux quand la

chose est possible. Même pour les jeunes sujets, chez lesquels on peut

espérer une régénération osseuse, il est préférable de ménager une lamelle

de support, ne serait-ce que pour conserver la longueur de la gaine

périostique qui tend à se ramasser sur elle-même.

Les insertions tendineuses s'étendant en réalité beaucoup plus loin

qu'elles ne le paraissent, à cause de l'épanouissement de leurs fibres,

on peut, sans interrompre leur continuité avec l'os, dépasser un peu

leurs limites apparentes. Ainsi le tendon du brachial antérieur se pro-

l. Nous rappelons ici que nous mesurons toujours l'humérus emboîté dans la cavité sigmoïde,

et les os placés dans la position qu'ils occupent dans l'extension maximum.
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longe jiis(iu"à (lualrc (•entimètrcs au-dessous de l'apophyse coronoïde et le

long supiualeur remonte jus(|n'à douze ecnlimèlres et plus sur riiumé-

rus : c'est ce (|ui explirpie la coiisorvatioii d'une partie de l'action de

ces muscles dans les opérations anciennes où l'on ne s'inquiétait pas

(In pciidslc. Mais, connne dans la méthode sous-périostée les tendons

reslenl toujours unis à l'os, direclement on indirectement, par la totalité

de leni' insertion, et qu'ils continuent à agir sur lui [)ai rinlermediaire

de la gaine pci iosliipie, ce n'est pas là la principale raison qui nous

lait reconnnander l'économie de la diaphyse; c'est le raccourcissement

du meudjre, qui sera toujours considérable dans les résections où l'on

enlèvera avec la partie renflée de l'os une portion du cylindre diaphy-

saire; c'est encore la crainte d'un membre Uollanf par suite de la régé-

nération insuffisante des parties enlevées.

De ce que nous recommandons de limiter les résections dans un inté-

rêt orthopédique, il ne s'ensuit pas que nous repoussions les résections

étendues dès qu'elles seront nécessaires. Plutôt que d'amputer un bras,

nous enlèverions, s'il le fallait, quinze centimètres et plus de la colonne

osseuse. Mais ces cas doivent être bien rares, puisque nous n'en avons

pas rencontré, et que le maximum que nous ayons été obligé d'enlever,

c'est huit centimètres svr toute Vépaisseur de la colonne osseuse.

C'est ici le cas de rappeler que l'on ne doit pas enlever tout ce qui

paraît malade au premier abord, mais seulement ce qui ne pourra pas

redevenir sain. // est essentiel de distinguer les lésions de voisinage

et secondaires des lésions initiales et infectantes ; les inflammations

réactives des foyers tuberculeux qui les ont provoquées : les ossifica-

tions réparatrices des séquestres quelles englobent; les lésions atro-

phiques simples, qui doivent se réparer, des altérations régressives

fatalement condamnées à la nécrose ou à la nécrobiose.

B. INDICATIONS DES r.ÉSECTIONS TRAIMATIQUES Dli COUDE. RESECTIONS SEMI-ARTICLLAIIïES

ET UÉSECTIONS PARTIELLES; RÉSECTION HU.MÉRALE ET CUBITO-RADIALE.- RÉSECTION

SIMULTANÉE DU COUDE ET DE l'ÉPAULE. — DESARTICULATION SOUS-PÉRIOSTÉE DU COUDE;

ABLATION d'un DES OS DE l'aVANT-RRAS DANS LES MOIGNONS d'aMPUTATION.

Si les résections de ré|ianle ont élé jusqu'ici suivies de résultats peu

brillants dans la chirurgie d'aimée, celles du coude en ont donné de

moins salislaisauts encore. Les mêmes raisons e.\pli(|ucnt ces insuccès,

et nous ne les rajjpellerons pas ici, pour ne jias nous répéter. Les ré-

sultats signalés par Gurlt, dans son étude sur les quatre guerres alle-

mandes depuis l8iS, sont tout à l'ait au-dessous du but ipie nous devons

poursuivre. Ce (|ui prouve combien ils laissent à désirer/c'esl que cet

auteur place dans la première classe, c'est-à-dire dans les résultats très

lions, les cas d'aukylose du C(uule en bonne position, jiourvu ipie le

sujit ait conservé l'intégrité des niouveineuts du poignet, des doigts et
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de l'épaule. Ce seraient là pour nous des insuccès; aussi ne prendrons-

nous pas pour mesurer nos résultats la même échelle que le professeur

de Berlin. L'ankylose peut être considérée comme la terminaison satisfai-

sante d'une blessure du coude, mais non comme un heureux résultat de

la résection. Elle indique la suppression de l'articulation que nous avons

pour but de reconstituer. Si elle a pu être, dans ces derniers temps,

l'idéal de quelques chirurgiens, nous croyons qu'il ne doit pas en être

ainsi à l'avenir, et que nous obtiendrons mieux quand nous opérerons

dans des conditions rationnelles. Quelles sont ces conditions? C'est ce

qu'il importe d'examiner en posant les indications de la résection.

Les résections préventives du coude, celles que l'on pratiquait il y a

vingt ans pour prévenir ou atténuer les dangers de l'arthrite suppurée,

ne seront plus pratiquées à l'avenir pour de simples ouvertures de la

capsule avec éraflures superficielles ou fissures des épiphyses. Dans ces

cas-là et dans les fractures à deux ou trois gros fragments, un pan-

sement antiseptique permettra de conserver le membre et lejdus souvent

même les mouvements de l'articulation. Ces plaies osseuses superficielles

étaient autrefois presque fatalement suivies d'une arthrite suppurée et

devenaient alors justiciables de la résection secondaire. Aujourd'hui

tout nous fait espérer qu'on préviendra la suppuration de l'article, quand

on pourra faire des pansements rigoureusement antiseptiques. L'expé-

rience viendra-t-elle confirmer ces espérances de la théorie? Les résul-

tats obtenus récemment par Mosetig Moorhof et autres chirurgiens dans

la guerre serbo-bulgare sont des plus encourageants sous ce rapport*.

Quand le coude aura été traversé par une balle, on ne devra pas im-

médiatement suivre d'autre ligne de conduite, à moins qu'il n'y ait des

éclats multiples, des fracas étendus et que l'articulation ne contienne

des esquilles mobiles et des corps étrangers venus du dehors.

Dans ce cas, une résection primitive devra être faite le plus rapide-

ment possible ; il y a là l'indication formelle d'une intervention immé-

diate pour prévenir les accidents inévitables qui résulteraient du séjour

dans la plaie des parties fracturées, broyées, éclatées, mêlées à des

corps étrangers plus ou moins septiques.

A part ces cas, où la question se posera le plus souvent entre la

résection et l'amputation, il faut attendre et se réserver pour la ré-

section retardée. S'il y a eu tant de membres ballants et sans mouve-

ments actifs dans les guerres précédentes, c'est à la résection immé-

diate et à l'ablation de parties trop étendues qu'on le doit. Ces opérations,

i. Dans une communication fiiite à la Société Impériale et Royale des Médecins de Vienne

en mars 1886 [Semaine médicale, 17 mars 1886), M. Mosetig- Monrliof a exposé les résultats

obtenus par le pansement à l'iodoforme. Dans quatre cas de pl.iie du coude avec fracture, il a

fait de la conservation et a constamment réussi. D'autres chirurgiens autrichiens ou allemands

(Bum, Gluck) ont également employé avec succès le pansement iodofornié.
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faites d'après iiin t.rlmi(|ii.' iii)|i;ur;iil(', devenaient encore beaucoup plus

aléatoires dans ces (•ondilions.

On s'abstiendra donc de r(''st'(jut'r dans tous lus cas où la yiavilé et la

iiiwlliplicit(' dos désordies no réclament pas une opération immédiate.

Dans les cas douloii.x, on fera une exj)loration antisoptiquc de la bles-

sure, on enlèvera les esquilles complèleniont libres, et, grâce à l'an-

tisepsie (pii préviendra ou retardera les accidents, sans enrayer la pré-

paration plastique du périoste, on se trouvera au bout de quelques

jours, ou mieux encore au bout de quelques semaines, dans les condi-

tions les plus favorables au point de vue de la reconstitution ultérieure

do l'artieulalion. On pourra même se passer souvent do la résection si

l'on so contente de la guérison par ankyloso ; mais, quelque avantageuse

ipio ()uisse paraître cette dernière terminaison, nous croyons qu'on

peut rendre un plus grand service à un blessé qui voudra se soigner

et se laisser soigner.

La résection, enlevant les extrémités osseuses contusionnées et frac-

turées, siin|)li(icra la plaie et évitera ces suppurations interminables

(pronlrelionnonl de petites esquilles incarcérées', et, de plus, elle dovra

(li)uiui des résultats analogues à ceux que nous obtenons dans les ostéo-

arllniles spontanées, puisque nous aurons le périoste dans des conditions

semblables. Pour les artbrites suppurées traumatiques, comme pour les

spontanées, la soustraction des saillies osseuses, qui constitue le meil-

leur débridement d'une articulation serrée, est toujours le plus sûr moyen

défaire cesser les accidents et de simplilier la situation du blessé. C'est

le principal adjuvant ou plutôt le premier élément de l'antisepsie.

Mais ce en quoi l'antisepsie modifiera surtout la pratique des résections

traumatiques, c'est en diminuant le nombre des résections totales et en

multipliant les indications, non seulement des résections semi-articu-

laires, mais des résections partielles proprement dites. De tout temps, les

résections semi-artieulaires ont été de bonnes opérations-, parfaitement

acceptables au point de vue tbéorique, mais les résections partielles

(c'est-à-dire n'intéressant qu'une jiartie, soit de l'extrémité bumérale,

soit des os de l'avant-bras) étaient autrefois beaucoup plus dangereuses

au point de vue de la pyobémie.

Aujourd'hui, non seulement nous préviendrons la pyobémie, mais
nous pourrons conserver les mouvements; on devra donc se borner à des

1. Ces ostéites consiVulivo^ et rdjcUcs ducs à l'inoarcn-ation dcf t'>(juilli> soiil un clcnienl

dont on lient trop peu de compte quand on t'ait valoir les avanlaijes du Iraitonienl con-
servateur. Les esquilles adliéreulos semblent se i^Teffor pendant un certain temps et puis pro-
voqueut de la suppuration autour «l'elles. Des abcès peuvent se renouveler ainsi pendant
plusieurs années. Ce sont des laits bien connus, mais qu'il est bon de rappeler au moment où
l'antisepsie peut l'aire pcncber les esprits dans le sens d'une conservation trop absolue.

'.'. Dans la guerre de 1S7()-7I, nous avions pratiqué trois résections semi-arliculaires sur
liuit résections du roudo, diux luiinérales, une cubilo-radiale. Les trois opérés ont guéri.
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esqiiillotomies ou faire des résections partielles, selon l'état des parties.

On suivra le principe que nous avons déjà rappelé plusieurs fois, à

propos des résections traumatiques : on sera aussi économe que possible

du tissu osseux; on se laissera guider par l'intérêt orthopédique et fonc-

tionnel, c'est-à-dire qu'on aura soin de faire correspondre les os par

des surfaces assez larges pour éviter les déviations ultérieures. On
cherchera, en un mot, en sacrifiant des parties qui pourront certai-

nement vivre mais devenir gênantes, les meilleures conditions statiques

pour l'établissement de la néarthrose ou d'une bonne ankylose, si une

articulation mobile ne peut pas être obtenue. De là, la nécessité de

réséquer l'humérus au-dessus de l'articulation, s'il ne reste qu'une

étroite partie de sa surface articulaire, et l'indication non moins impor-

tante de scier au même niveau les os de l'avant-bras, surtout quand

c'.est le cubitus qui a dû être préalablement réséqué.

Mais ces règles devant être souvent modifiées en raison de l'état du

périoste, nous y reviendrons plus loin (§ VII du même chapitre) en expo-

sant les résultats de nos résections dans la guerre de 1870-71.

Cette question des résections du coude ne peut pas être résolue

aujourd'hui avec les faits anciens. Elle est complètement changée de|)uis

l'antisepsie. II faut donc attendre de nouveaux matériaux pour déter-

miner la valeur relative des diverses opérations qu'on peut mettre en

parallèle. Mais déjà nous avons à nous mettre en garde contre les résec-

tions trop étendues qu'on a cru devoir faire dans la dernière guerre et

chercher à les remplacer par des opérations plus économiques. Nous

ne devons pas les repousser absolument cependant, car il vaut mieux

avoir un membre ballant que de n'en avoir pas du tout. Quand Véiat

des parties molles autorisera la conservation, il ne faudra pas reculer

devant ces désossements de la moitié du bras et d'une portion de l'avant-

bras. Nous ne comptons pas, à l'âge où sont la plupart des blessés, sur

une restauration osseuse suffisante pour un bon fonctionnement, mais

par une technique rigoureusement sous-périostée, nous obtiendrons des

résultats certainement bien meilleurs que par le passé. Dès qu'on admet

qu'un bras vivant, quelque imparfait qu'il soit, vaut mieux qu'un bras

artificiel, il faut faire autant que possible des opérations conservatrices,

et profiter de la diminution de gravité de ces opérations, par le fait de

l'antisepsie, pour les substituer à l'amputation du membre. Déjà, en

1870, d'heureuses hardiesses avaient été couronnées de succès. W.Mac-

Cormac avait pratiqué sur le même membre à la fois une résection du

coude et une résection de l'épaule, et son opéré guérit avec un bras et

une main très utiles. Ce résultat est bien propre à encourager de nou-

velles tentatives dans ce sens; il fait espérer qu'avec l'antisepsie on

pourra pousser plus loin encore les opérations conservatrices. Voici le

résumé de cette importante observation :
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ObsekvatiovXXXIX. — Résection simultanée de Vépaule et du coude du même
côté, pour plaies de projectile de guerre.— Guérison. — (Observation de Sir \V. Mac-

Cormac. — In Medico-Siirgical Transactions, Loridon, 1872, vol. LV, p. 207.)

Louis Saint-Aul)in, 25 ans, 5' ré^'irnont di-s chasseurs d'Afriquo, Messe à Sedan;

coup de baionnelte à la face, ériats d'obus qui labourent les os et les parties molles de

l'épaule et du coude du côté droit.

Douze jours après, le 12 seijternbrc, le blessé est transporté à la caserne d'Asfeld,

dans le service de .M. Mac-Corniac. Ce cliirurfiien constate une large plaie suppurante

dans la région delloïdicnne et une autre à la face postérieure de l'articulation du coude;

les parties molles étaient très lacérées et les os fracturés en plusieurs morceaux.

Le M septembre, le blessé ayant refusé l'anesthésie, M. Mac-Cormac pratique la

résection de l'épaule en augmentant un peu l'ouverture faite par le projectile; 8 centi-

mètres environ de l'extrémité supérieure de l'humérus furent enlevés en diverses

esquilles, et le corps de l'os scié au niveau de la fracture. Pend;int tout ce temps, le

blessé ne fit eulendre aucune j)laiute; il consentit cependant à se laisser chloroformer

pour la deuxième opération. Le coude étant alors examiné, et la plaie agrandie longitu-

dinaleinent en haut et en bas, on voit que le condyle externe de l'humérus est seul

intéressé, et l'on n'enlève avec la scie qu'une mince tranche de l'extrémité inférieure

de l'os. L'olécrànc était réduit en morceaux et la tète du cubitus éclatée dans son tiers

supérieur : les fragmenls furent extraits en ménageant le périoste, et l'extrémilé angu-

leuse de l'os régularisée dun trait de scie à la jonction du tiers supérieur et du tiers

moyen. Une autre portion de la diaphyse, d'environ 2 centimètres de long, s'éclata à la

face postérieure et fut enlevée, en sorte que la surface de section du cubitus ne repré-

sentait qu'environ les deux tiers du diamètre de l'os. Quant au radius, on n'enleva que

sa cupule articulaire qui, seule, était lésée, en sorte que les deux os de l'avant-bras se

trouvaient sciés à des niveaux très inégaux; mais la tubérosité biiipilale du radius

restait intacte avec ses attaches musculaires.

Pendant une semaine, jusqu'au 25 septembre, les choses marchèrent régulièrement :

mais alors la température du blessé s'éleva, la peau et les conjonctives prirent une

teinte ictérique; il eut des frissons, des sueurs et du délire.

Saint-Aubin fut regariié comme atteint de la pvobémie qui faisait mourir beaucoup

d'opérés; mais il était d'une énergie moiale extraordinaire, et il guérit contre toute

attenle : un abcès profond se forma dans la région du coude et donna issue à une quan-

. tité de pus fétide.

En mai 1871 il ne reslail jilus iju'un Irajet lisluloux à l'épaule ; Saint-Aubin se ser-

vait déjà utilement de sa main pour divers usages, et notamment pour écrire. En jan-

vier 1872, il se rendit à Londres, auprès de M. Mac-Cormac : le coude était complète-

ment guéri, et il s'était fait une telle reproduction du cubitus, qu'il y avait à peine une
difformité appréciable de l'articulation. Il pouvait faire les mouvements de flexion et

d'extension et même ceux de pronation et de supination. Il a gardé presque la force

de la main. L'état de l'épaule n'est pas aussi satisfaisant, la plaie n'étant pas cnlière-

mcnt cicatrisée; cependant il pouvait mouvoir librement le bras eu avant et en arrière,

au moyen des muscles grand pectoral et grand dorsal. L'élévation du bras dans l'abduc-

tion était assez limitée, ce qui n'a rien de surprenant eu égard à la lésion considérable
du deltoïde par le projectile. 11 y avait tout lieu de croire qu'aussitôt la sortie d'un
séquestre nécrosé de l'humérus, le trajet tistuleux se fermerait et que le membre gagne-
rait en force et en utilité*.

La suil<> de cette observation se trou\c dans lé Dritish médical Journal, 187t). p. 101

.

Ou y voit que la nécrose qu'avait prévue Sir AV. Mac-Cormac donna lieu à la Aumalion

1. Tin- de la thèse de Morol M'Arieux) sur la ilr'xectlon du coude, Tiiris, 187*. Dans cette
thèse (p. f)G). on trouvera un autre exemple heureux d'une réseclion du oou.lo d'un oMo et d'une
rcscclion de l'épaule de l'aulre, praliqiii'es sur le nK-mc sujet. ;iprès la bataille du Mans.
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d'un griiiid séquestre, long de 11 centimètres, qui fut enlevé en décembre 1885, par

M. Sarazin, médecin principal à l'hôpital de Bourges. Le séquestre comprenait les

couches profondes du cylindre diaphysaire ; il était incarcéré dans une cavité séques-

trale dans laquelle il fallut pénétrer avec la gouge. Quelque temps avant, on avait enlevé

un premier séquestre comprenant la surface de section de l'os réséqué.

Il serait prématuré d'établir dès à présent les limites du traitement

conservateur après les plaies par armes de guerre, tant ces plaie? peu-

vent être variables dans leurs désordres profonds. Selon l'arme qui les

aura produites et la distance à laquelle elle aura été tirée, les fractures

du coude présenteront des indications très différentes qui ne pourront

être déterminées qu'après un examen minutieux de la blessure. Si l'on

peut espérer trouver des lésions limitées quand la balle aura traversé le

tissu spongieux, on constatera souvent des désordres effrayants lors-

qu'elle aura porté en même temps sur le tissu compact de la diaphyse*;

mais ici encore nous pensons qu'une antisepsie rigoureuse étendra

considérablement, pour le membre supérieur, les limites de la con-

servation (Tome I, chap. ix).

Les fractures communes, celles que l'on observe dans la pratique

civile, donneront lieu aux mêmes considérations. Quant aux luxations

avec plaie, on les traitera d'après les règles générales déjà exposées au

sujet des luxations en général, en n'oubliant pas que la résection

de l'extrémité de l'humérus luxée est une opération qui est suivie du

meilleur résultat orthopédique et fonctionnel et qu'il ne vaut donc pas

la peine de faire rentrer une extrémité luxée, si l'on ne se trouve pas

dans les conditions les plus favorables pour compter sur le succès de la

réduction. A moins qu'il ne s'agisse d'un enfant ou qu'on ne se trouve

en présence de blessés immédiatement après l'accident, nous préfére-

rons réséquer. Ces résections, dussent-elles porter sur une grande lon-

gueur de la diaphyse, donneront de bons résultats orthopédiques et

fonctionnels à cause de la reproduction sur laquelle on est en droit de

compter. Parmi les faits de résection traumalique du coude, un des

plus intéressants que nous puissions citer, c'est celui de Willième %
dans lequel ce chirurgien réséqua sur un jeune sujet une longueur

de 12 centimètres d'humérus, extrémité articulaire comprise. La dia-

physe, dépouillée de son périoste, faisait saillie par la plaie, et l'extré-

mité articulaire, restée en place, était fracturée en plusieurs fragments.

Une longueur d'os de 9 centimètres fut récupérée, et il se reforma une

articulation solide.

1. Les chirurgiens militaires des divers pays ont, dans ces dernières années, expérimenté

sur le cadavre raclion des nouveaux projectiles, et ont signalé des désordres effrayants après

les coups tirés de près; mais les coups tirés de loin produiront des lésions moins défavorables

pour les opérations conservatrices. Voyez les expériences récentes de Chau\c\ [Société de chi-

rurgie, février 1887), deDelorme [Archives de méd. et de pharm. milit., juin 1886), etc.

2. Bulletin de l'Acad. de méd. de Belgique, t. IV, 1870, p. 644.
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OnsERVATioN XL. — Fracture comminulive de Vexlrcmité inférieure de l'humérus

avec large plaie pémtranle de Varlicululion du coude; ablation des esquilles et

résection sous-pcriustce immédiate d'une grande portion de la diaphijse humérale

sortant par la plaie; reproduction des parties osseuses enlevées; formation d'une

nuui'vlle tête articulaire; mouvements d'extension et de flexion de l'articulation

conservés, pur M. le D' Villième. (Analyse.)

Le 5 novembre 1868, un maçon, âgé de dix-sept ans, tomba d'un échafaudage élevé

de 5 à U mètres env'ron et fut apporté dans le service de M. Defontaine dans l'état

suivant : Au qu;irt inférieur du liras droit existe une plaie de 7 à 8 centimètres par

laquelle le bout inférieur de la diajihyse humérale fait une saillie de l à 5 centimètres.

Celte diaphyse est entièrement dépouillée de son périoste, non seulement dans la partie

qui fait saillie au dehors, mais jusqu'à (3 à 7 centimètres plus haut. Rupture du nerf

radial. L'exirémilé inférieure! de l'humérus est en même temps réduite en esquilles; le

condyle et l'épitrochlée, séparés du reste, sont retenus à leur place par les ligaments

latéraux. M. Defontaine, assisté de M. "NVillième, fit alors l'opéralion suivante : Après

avoir agrandi la plaie en lias de 5 à 4 centimètres et y avoir ajouté une incision trans-

versale au niveau de l'olécrâne, il scia la diaphyse humérale à 10 centimètres au-dessus

de la fracture, en laissant encore une hauteur dénudée de 1 à 2 centimètres. Il enleva

ensuite toute l'extrémité articulaire : esquilles mobiles et parties adhérentes des tubé-

rosités; séparation difficile et incomplète du périoste sur ces derniers points. Le membre
fut ensuite placé dans l'extension pour maintenir sa direction normale à la gaine périos-

tique et empêcher des plissements qui auraient pu déformer l'os nouve;m.

Dans les premiers jours de décembre, on sentait déjà une tumeur profonde, volumi-

neuse, allongée, s'élendant du bout de l'humérus jusqu'en avaul de l'olécrâne. On com-

mença alors à faire exécuter quelques mouvements à l'arliculation.

En janvier, le malade pouvait porter la main à la lèle, à la bouche, etc. Le bras

opéré était seulement plus court de 7) centimètres que le gauche. L'articulation du coude

est remarquable: l'extrémité inférieure de l'humérus est renflée latéralement et apblie

dans le sens autéro-po^lérieur comme sur l'os normal. Elle porte un petit tubercule

représentant l'épicondyle.

(juatre ans après, M. Villième présentait le malade à l'Académie de Belgique et ou

constatait les particularités suivantes, au point de vue de la régénération osseuse :

L'atrophie complète des muscles animés par le radial, ce nerf ayant été sectionné au

moment de l'accident, rend le coude difforme et augmente la saillie de l'épicondyle.

L'arliculation est très solide latéralement. Mouvements de flexion complets; exlensiuu

incomplète à cause de l'insuflisance de profondeur de la nouvelle fossette olécraniennc.

Les deux humérus gai'dent, au point de vue de leur longueur, les mêmes rapports

qu'il' y a trois ans; l'humérus opéré mesure 28 à 29 centimètres et l'humérus sain

51 à 52. Le blessé a ]iu continuer son étal de maçon. La totalité des portions enlevées

représente 12 ((Mitimètres; il s'esl donc re|>roduil 9 centimètres euvirou.

Nous avons analysé cette obsei-vnlion à cause de son importance au

point (le vue de la régénérallon osseuse, après les résections épij>hyso-

diapliysaircs. C'est un bel exemple de ces décollements du périoste par

le ImIi (lu traumatisme, qu'on observe dans la période de croissance et

(pii s(> produisent (V;nit;int mieux que la couche ostéogène est plus

alnindantc. On peut i\u\u- compter sur de belles reproductions quand le

périoste est ainsi en sève, et cependant nous conseillons de laisser, en
pareil cas, rr|>ilroililée el répicondyle en place, lorsque ces tubérosités
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sont adhérentes aux tissus fibreux qui les entourent; on aura alors une

extrémité huméralc plus régulière et une articulation plus solide. Si

l'articulation devait suppurer, on serait exposé à uneankylosc; mais

avec l'antisepsie, on préviendra la suppuration, et la persistance d'une

couche saine de cartilage diarthrodial, du côté des os de l'avant-bras,

assurera alors la mobilité de l'articulation future.

En résumé, quoique les pansements antiseptiques aient considérable-

ment réduit les indications de la résection du coude, pour toutes les frac-

tures articulaires avec plaie, il est des lésions qui la réclament toujours

et le plus tôt possible, telles que les fracas et les éclatements des extré-

mités spongieuses produits par les armes à feu. Le grand progrès amené
par l'antisepsie a été non seulement de rendre possible la conserva-

tion absolue dans beaucoup de plaies du coude, mais de réduire

l'étendue des résections et de multiplier les indications de la simple

esquillotomie et des résections partielles.

L'antisepsie nous permet non seulement d'étendre et de simplifier

le traitement conservateur, elle nous autorise encore, dans les fractures

comminutives, à faire des amputations plus économiques en con?ervant

des tissus qu'il était de règle d'enlever jusqu'ici. Elle nous donne ainsi

le moyen de rendre les moignons plus utiles, en leur laissant une arti-

culation de plus.

De la désarticulation sous-périostée du coude et du désossement

partiel du moignon dans les Amputations dans la continuité de

Vavant-bras .
— Ablation sous-périostée du radius ou du cubitus. —

La désarticulation sous-périostée du coude pourra quelquefois se faire

en conservant dans le moignon antibrachial les gaines périostiques du

radius et du cubitus, sur une assez grande longueur pour obtenir, chez

les jeunes sujets, une réossifîcation de ces gaines. On aura alors un moi-

gnon solide, résistant, qui jouera sur le bras et permettra l'application

d'un appareil prothétique plus simple et plus utile que celui que néces-

site l'amputation du bras ou la désarticulation du coude par la méthode

ordinaire*. Mais ce qui sera le plus souvent applicable, après les graves

traumatismes, tels que les grands délabrements produits par certains

projectiles, c'est la conservation d'un des os de l'avant-bras, du radius

ou du cubitus, dans un moignon d'amputation faite vers la partie

moyenne, l'os fracturé comminutivement étant enlevé par la méthode

sous-périostée. Que l'os ainsi enlevé soit ou non dans des conditions

favorables à sa reproduction, cette opération pourra toujours avoir de

grands avantages au point de vue fonctionnel.

Dans un cas de broiement de la moitié inférieure de l'avant-bras, avec

1. Des Désarticulations sous-péfioslées. — Nouvelle méthode générale de désarticula-

lion. (Revue de chirurgie, 1882.)
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fracture en éclats du mliiUi- priirliMiit d.ins l'articulation du coude, il

ne nous paraît pas nécessaire d'enlever les deux os. On enlève le cubitus

par la méthode sous-périostée et on laisse le radius en place.. Ce moi-

gnon d'avant-hras, en partie désossé, pouria rendre les plus grands ser-

vices dans l'avenir au jioint de vue fonctionnel. Le radius lui conservera

les mouvements de llexion, grâce à rinscrlion du biceps, pendant que

les attaches du triceps à la gaine du cubitus et à l'aponévrose antibra-

chiale lui assuicroni une certaine extension. Le radius sera sans doute

mal fixé à l'humérus, s'il n'y a j)lus de cubitus ; mais il conservera tou-

jours une certaine utilité, parce qu'il ne sera jamais isolé au milieu des

chairs, les attaches lalér;dos des muscles étant maintenues et la char-

pente fibreuse de l'articulation étant intégralement conservée. Autre

chose est, nous le répétons, un moignon régulièrement désossé ou un

moignon taillé au milieu des muscles, comme dans la méthode ancienne,

l'ne opéi'alion analogue donnera encore de meilleurs résultats au point

de vue fonctionnel, quand le cubitus pourra être conservé après l'extrac-

tion sous-périostée du radius fracturé.

Ces désarticulations partielles devront remplacer les désarticulations

totales lorsqu'il n'y aura qu'un os de lésé, et que l'os parallèle, radius ou

cubitus, sera sain an milieu des parties molles assez saines pour

autoriser la conservation d'une certaine longueur du membre. Xous

avons autrefois proposé l'ablation du péroné seul pourfacilitei' certaines

amputations de jambe au lieu d'élection, dans les cas on la peau est

insuflisante pour recouvrir les deux os. Ici c'est pour conserver un seg-

ment automobile (pie nous conseillons le désossement partielV

C. INDICATIONS DES RÉSECTIONS OnTIIOPEDIQUES DU COUDE *. ANKYLOSES ; LUXATIONS IRRÉDUC-

TIDLES; DIFFORMITÉS CONGENITALES OU. ACQUISES.

Les deux principales indications des résections orthopédiques du

coude sont fournies par les ankyloses et les luxations irréductibles: il

est cependant d'autres difformités contre lesquelles on peut cxception-

1. Dans des communications laites aux congrès de Lyon (1872, Congres médical de France,
4' session, cl 187.", Congri^s de l'Assoc. française pour l'avanc. des sciences), M. Léon

Tripier avait envisafté les désarticulations sous-périostées du coude cl du genou à un point de

vue particulier. Il avait proposé, jwur éviter les inconvénienis de ces opérations, dus à la

saillie de l'os et à la largeur de la surface à recouvrir, d'exciser les portions renflées de Tliu-

mcrus et du léniur, eu conservant leur gaine périostii|ue. Il faisait ainsi non pas unedésarticu-

lalion sous-périosiée dans le sens que nous attribuons à ce mot, mais une amputation sous-

périostée du bout de l'os après une désarliculatiou ordinaire. Il avait obtenu, cliez le cliien, le

lapin et le cliat des extrémités osseuses nouvelles, représentant d'une manière reniaïquable le

Ivpc des extrémilé's osseuses eiili-vées, comme on les oîilient a|>rès les résections sons-périostées

proprement dites, l'our prévenir la suppuration de la synoviale et les fusées purulentes qui

s'ensuivent, M. Tripier eu avait pratiqué la suture. \]i\ j'isoiant ainsi du foyer princifial de
l'amputation, il avait obtenu des réunions immédiates et prévenu les accidents dont les cuU-
du-sac profonds sont le point de départ.
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nellement avoir à intervenir, soit pour rendre les mouvements (diffor-

mités congénitales ou acquises), soit pour les supprimer (pseudarthrose

flottante après une résection mal réussie).

i. Des résections dans les anhyloses osseuses du coude; ankylose recliligne; anhylcse
dans la position fléchie.

L'ankylose dans la position rectiligne ou à angle très obtus, con-

damnant le membre supérieur à la perte de ses fonctions les plus utiles,

est la difformité qui réclame le plus souvent la résection. Sans être

fréquemment remplie, c'est une indication aujourd'hui unanimement
acceptée ^ Mais il en est autrement pour l'ankylose fléchie, pour ce qu'on

appelle l'ankylose en bonne position ; la plupart des chirurgiens la

repoussent absolument.

Dès 1868^ ntfils disions à cet égard :

« L'ankylose à angle droit, qui a été jusqu'à présent le résultat le

plus souhaité dans les tumeurs blanches suppurées du coude, ne doit

plus être dorénavant l'idéal du chirurgien. La résection me donne un
membre plus utile qu'un coude ankylosé, même dans la meilleure posi-

tion; et si nous ne devons qu'avec réserve modifier la règle générale,

dans la pratique hospitalière, nous pouvons, dans un autre milieu et

dans d'autres conditions, élargir le champ d'application de cette opéra-

tion réparatrice. Il ne s'agirait pas ici, bien entendu, d'une pure opéra-

tion de complaisance. Il faudrait qu'un grave intérêt fût en jeu pour

légitimer une intervention ; mais je crois qu'en présence d'un jeune

homme qu'une ankylose du coude empêcherait de suivre sa carrière,

1. D'après Gunther [Lehre von den blutigen Operatiunen, onz. section, p. 74 et 77. Leipzig,

1859), Textor aurait fait, en 1840, la première résection pour ankylose du coude ; l'opération

lut suivie du retour de l'ankylose. Gordon-Buck fit la seconde opération en 1841. Après ces

cliirurgiens, c'est Syme qui nous paraît avoir pratiqué celte opération, bien]que nous ne puissions

pas citer la date exacte ; mais, en 1855, il recommandait de la pratiquer dans l'ankylose recli-

ligne, jamais dans l'ankylose à angle droit. Quelques années avant, disait-il, il avait opéré

avec succès un jeune homme des montagnes de l'Ecosse, qui avait une double ankylose recti-

ligne; il ne réséqua qu'un seul côté. [The Lancet, 1855, p. 252.) Langenbeck lit, d'après

Biel'el [Deutsche Klinik, 5 juin 1858), sa première opération le 10 mars 1857. Depuis lois, il

la pratiqua souvent et, dans les mémoires réunis de Liicke (1862) et llûter (1867), on trouve

16 cas d'ankylose plus ou moins complète sur 40 résections du coude. C'est dans le mémoire

de Hûter que Langenbeck admet qu'on peut pratiquer la résection du coude, quel que soit

l'angle sous lequel l'ankylose s'est établie, dès que la diftbrmité occasionne une grande gène

fonctionnelle. — Ried, d'Iéna, publiait quelque temps après (Jahresbericht von Virchow und

Hirsch, 1867, et Jenische Zeitung, t. III) les premiers exemples de résection double dans les

cas d'ankylose bilatérale. Il cite trois cas de celte opération.

Biet'el attribue à Butcher la première proposition de la résection du coude dans les cas d'an-

kylose, mais le chirurgien de Dublin ne fait que répéter en 1861 [Operalive and Conservative

Surgery, p. 206) la proposition qu'il avait déjà faite en 1855 dans le Dublin Quarterly Jour-

nal, sans citer d'observations et sans dire qu'il ait mis son idée à exécution. Pour un histo-

rique plus complet, voir notre mémoire sur la Résection du coude dans les cas d'ankylose.

2. Des résections des grandes articulations des membres. Discours prononcé à noire

entrée en fonctions comme chirurgien titulaire de l'Hôtel-Dieu. Lyon, 1869.

i
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nous poiiniuiis entreprendre l'opération, en lui promettant au hout

d'un an, sans lui faire courir de sérieux dangers, une arlicuKition mo-

bile et un membre susccptiblf d'exécuter d'une manière active et éner-

gique les mouvements de llcxion et d'extension, indépendamment des

mouvements de pronation et de supinalion, qui su létabliront quand

les os de l'iivant-bras n'auront pas été préalablement soudés l'un à

l'autre. »

En 1882, cette pratique parut d'une hardiesse exagérée dans une

communication que nous fimes à l'Académie de médecine \ Depuis

quatre ans cependant, dans notre mémoire sur la RésecUon dans les cas

irankylose' , nous avions apporté des faits cliniques déjà très démons-

tratifs, et nous disions dans une de nos conclusions :

« L'ankylose à angle droit ou légèrement obtus, après une arthrite

grave du coude, ne doit donc plus être considérée comme un résultat

heureux qu'il faille absolument respecter. Il est des cas où il faut résé-

quer pour prévenir cette ankylose.

« La résection ne doit pas seulement être réservée pour les cas d'an-

kylose osseuse déjà effectuée; mais elle doit être pratiquée dans les cas

d'ankylose imminente. Que l'arthrite soit guérie ou non, on est autorisé

à réséquer, dans le seul but de redonner les mouvements, si le sujet est

dans les conditions d'âge qui rendent l'opération certaine dans ses résul-

tats, et dans les conditions sociales qui la rendent nécessaire. »

Cette proposition nous paraît de plus en plus rationnelle, et aujour-

d'hui que la mortalité doit être nulle, chez des individus sains d'ailleurs,

nous pensons avec plus de conviction encore qu'on peut attaquer l'au-

kylose à angle droit ou aigu, chez des sujets jeunes qui ont un grand

intérêt à avoir le coude mobile. Nous n'en faisons pas une indication

générale : non, la plupart des ankyloses à angle droit devront être

respectées, et nous taxerions d'imprudence le chirurgien qui opérerait

une ankylose coudée chez un adulte ou un vieiP.ard, et surtout chez un

sujet dont les muscles auraient atteint ce degré d'atrophie qui ne per-

met pas de compter sur le retour de contractions suflisamment eflicaces.

Mais nous sommes tellement persuadé de l'heureux résultat d'une ré-

section bien faite et bien soignée que nous ne refuserions pas l'opération

à un honune jeune qui aurait besoin, pour suivre sa carrière, de récu-

|)erer les uiouvements du coude, ^otre grand argument en laveur de ce

traitement de l'ankylose du coude, ce sont les résultats orthopédiques

et fonctionnels que nous a toujours donnés la résection. Quel que soit

Tniiglc sous letpiel se soit établie rnnkylosc, ces résultats devront être

t(iuj(turs les mômes, dans des conditions égales d'ailleurs. Mais, malgré

le succès qu'on est autorisé à attendre de cette opération, le cas n'en

1. DiiUcIin de l'Académie de médccinr, 18 avril 1882.
2. Hcvue mensuelle de médecine cl de citirurgic 1878.
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est pas moins délicat pour un chirurgien qui n'aurait pas une grande

habitude des résections. Un accident opératoire est toujours possible:

une faute dans l'opération ou le traitement consécutif pourrait laisser

un membre moins utile qu'un membre ankylosé ; il faut donc ne jamais

opérer à la légère. On doit peser le pour et le contre, calculer les ré-

sultats probables de l'opération, d'après l'àge du malade, les conditions

ostéogéniques du périoste et l'état des muscles, et ne pas laisser ignorer

au malade que la mobilité du coude pourrait lui enlever une bonne

partie de sa force. Ce n'est donc pas chez les manouvriers et les hommes
de peine qu'il faut pratiquer cette opération ; c'est chez les sujets jeunes

qui ont besoin de plus d'adresse que de force, et qui ne sont pas obligés

de fournir un travail pénible.

Mais si l'ankylose à angle droit ne doit être qu'exceptionnellement

opérée, il n'en est pas de même de l'ankylose rectiligne ou h angle très

obtus; ici l'indication est pressante et l'on doit opérer le plus tôt pos-

sible, dès que l'incurabilité de l'ankylose est confirmée, pour ne pas

laisser s'aggraver l'atrophie musculaire. C'est là un élément parliculiè-

ment important dans l'ankylose du coude.

Les détails que nous avons déjà donnés sur le manuel opératoire de

cette résection nous dispensent d'y revenir ici ; nous insisterons cepen-

dant sur deux points : sur la nécessité de faire des résections étendues

et de retrancher la totalité de l'ancienne articulation dans les cas d'an-

kylose vraie, osseuse ou ostéo-fibreuse.. Ce n'est pas ici le lieu de faire

des résections économiques ni de simples ostéotomies, qui sont tou-

jours suivies du retour de l'ankylose.

Il en serait autrement, bien entendu, s'il s'agissait d'une ankylosé

produite par une adhérence étroite et limitée, telle qu'une ossification

linéaire de la capsule ou la soudure du bec de l'olécràne à l'humérus.

En pareil cas, on peut guérir l'ankylose par la rupture forcée ; à plus

forte raison la guérira-t-on par la division au ciseau ou l'excision de la

partie soudée.

Mais pour les ankylosespar fusion de toutes les surfaces articulaires,

il faut enlever au moins une longueur de cinq centimètres d'os dans

la plupart des cas, et quelquefois davantage. 11 faut de plus pratiquer

la résection sous-périostée interrompue : en un mot, se précautionner

contre le retour de l'ankylose, qui est toujours à redouter en pareil

cas, mais qui est plus ou moins menaçant selon les sujets.

On doit surtout le redouter quand la gaine périostique est épaisse,

charnue, que les restes de la capsule et des ligaments sont infiltrés

de noyaux calcaires, et surtout quand des aiguilles osseuses se prolon-

gent dans les tendons voisins.

11 faut, nous ne saurions trop le répéter, faire dans ces cas de

grandes résections. On sera, au contraire, plus économe du tissu
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osseux chez les adultes et dans les cas où les os ne présenteront pas,

sous leur périoste et muIdiii (i'nix, ces signes d'hyperplasie ossifiante,

constatés cIic/ les sujcls de la |)ieiiiiére catégorie.

Celte crainte de l'aidivlose devra nous l'aire redoubler d'attention

dans la direclJDn du liailement consécutif. On électrisera hâtivement

les nuiscles et on piciidra toutes les précautions que nous avons indi-

quées plus haut. Ou i'era alors constituer une néarlhrose qui se perfec-

lininieia de phis en plus au point de vue orthopédique et fonctionnel,

et on arrivera à des résultats définitifs analogues à ceux (pae nous avons

obtenus après la résection suivante, pratiquée il y a déjà dix-huit ans.

Observation XLI. — Anhjlose osseuse rectilicjnc du coude droil consécutive à

une luxation non réduite. Soudure du radius et du cubitus à l'humérus; ossifica-

tions pàriplicriqucs à la partie antérieure de C articulation. — Résection totale de

l'articulation trois ans après l'accident. — Ablation d'une zone périostique au

niveau de Vinterliyne articulaire. — Reconstitution de l'articulation sur son type

pliysioloqique. — Grande mobilité de Farticulation, solidité latérale complète.

Étal du membre dix-huit ans après l'opération.

Kugéuie R..., née à Thones (Haute-Savoie), fit, a l'âge de douze ans, une chute sur

la paume de la main, le bras étendu; il en résulta une luxation en arrière qui ne fut

pas réduite. Plusieurs rhabilleurs iirent cependant des tentatives, mais sans succès :

inflammation violente de l'articulation et douleurs atroces dès qu'on ess;iyail de nécliir

l'avant-bras. — Une ankylose rectiligne fut la suite de cet accident. — M. Ûllier vit

la malade pour la première l'ois le 2 mai 1869, trois ans après son accident. 11 tenta

vainement de rompre les adhérences pour changer la position du membre, et il

décida alors la résection, qui fut pratiquée à l'Hôtel-Dieu le 9 mai, avec l'assistance de

M. le docteur Laroyeune, chirurgien en chef de la Charité, et de M. le docteur Tripier.

Il n'y avait pas trace d'inflammation dans le membre; la peau était saine et glissait

sur les parties profondes; pas de cicatrices; pas traces d'anciens abcès; membre rac-

courci de 21 millimètres, et masses musculaires notablement atrophiées; main plus

petite que celle du côté opposé. Cette circonstance indique que la diminution de lon-

gueur est due, en partie du moins, à l'arrêt d'accroissement occasionné par le défaut

de fonctionnement du membre. On constate tous les signes de la luxation incomplète

en anière.

M. Ullier, espérant pouvoir rompre les adhérences une fois les os mis à nu. eut

recours à son procédé ordinaire : incision brisée externe et postérieure. Cette incision

ayant mis à découvert l'articulation en arrière, M. OUier introduisit un fort détache-

tendon bien tranchant entre l'olécràne et l'humérus et détruisit des adhérences osseuses

et ostéo-fibreuses ; mais, la flexion ne pouvant être obtenue, il brisa avec le ciseau des

adhérences plus profondes, sépara l'olécràne à sa base et put alors, par un effort pru-
demment ménagé, achever la séparation de l'hiunérus et du cubitus ; une forte adhé-
rence antérieure, formée par l'ossidcalion du ligament antérieur, fui brisée avec bruit

dans ces cITorts. L'articulation étant devenue mobile, il procéda, connue dans les cas

ordinaires, en conuneuçanl par la section de§ os de l'avant-bras avec la scie. Dans celte

opération, il sacrifia une zone de périoste d'un centimètre environ, qu'il laissa adhé-
rente aux condyles ou enleva après la section des os. L'isolement du nerf cubital fut

rendu diflicile par réi)aissein- de la gulue bordée d'ostéo)ihytes. — Kn avant de Tarti-

(ulalinn était une coque os.-;cuse, résultat de l'ossification de la partie antérieure de la

capsule et des tissus conjouctiis périphériques. l.";i|iopliyse coronoïde paraissait avoir
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('té aiTacliéo ; la cavité siginoïde et la trocliléc étaient déformées et entourées sur
leurs bords d'ostéophyles. Le radius était iiiiuiobilisé par des adhérences fibreuses

très serrées, parsemées de quelques grains osseux. La colonne osseuse, enlevée, repré-
sentait une hauteur de 55 millimètres. L'extrémité inférieure de l'humérus était ré-
trécie dans son diamètre bicondylien et élargie dans son diamètre antéro-postérieur.

1"'' /«m. — On commence à éleclriser les muscles sous le banda"e. La malade se

sert déjà de sa main pour tricoter.

A la fin de juin, la cicatrisation est complète, et l'on sent déjà quelques faibles con-

tractions dans le biceps. On continue les mouvements et l'électricité, en soutenant tou-

jours le bras dans une valve silicatée.

16 aoiit. — Les mouvements passifs sent très étendus et à peu près complets pour
l'extension et la flexion; ceux de pronation et de supination très étendus. L'articula-

tion se consolide de plus eu plus latéralement, et l'on sent déjà deux saillies transver-

sales de nouvelle formation sur l'extrémité inféiùeure de l'humérus.

28 août. — Les mouvements actifs gagnent chaque jour en force et en étendue. On
sent plus distinctement la reproduction de deux tubérosités latérales à l'humérus; l'olé-

cràne est représenté par un large noyau osseux mobile sur le cubitus, mais assez fixe

cependant pour limiter un peu le mouvement d'extension. La main a repris toute sa

force; la malade accuse cependant encore un peu de faiblesse dans les deux derniers

doigts, due au tiraillement du nerf cubital pendant l'opération. La sensibilité est partout

redevenue normale.

Voici l'état du membre à divers intervalles. En février 1872, on constate ce qui suit :

Le membre est actuellement plus court de 5 centimètres, quand on le mesure de
l'acromion au bout des doigts. L'humérus seul est plus court de 5 centimètres. Il

mesure 28 centimètres de l'aci'omion à la saillie épicondylienne de nouvelle formation.

Entre les mêmes points, l'humérus du côté sain mesure 31 centimètres.— 58 millimè-

tres avaient été reli-anchés par l'humérus seul ; 54 en tout, c'est-à-dire 16 par le cubitus.

De la pointe du nouvel olécràne à l'apophyse styloïde du cubitus, en contournant

l'olécràne, 246. Entre les mêmes points par le côté sain, 262.

Quant au radius, son extrémité supérieure se perd au milieu des muscles et paraît

arc-bouter contre l'humérus.

La flexion et l'extension sont complètes. La flexion active peut être portée plus loin

que ne l'indique la figure prise trois ans auparavant.

Les mouvements de pronation et de supination sont presque aussi étendus qu'à l'état

normal, mais le cubitus est moins bien fixé : il tourne un peu avec le radius.

Au point de vue de la reproduction, voici ce qu'on peut apprécier à travers la peau :

L'humérus se termine par deux tubéi'osités latérales de nouvelle formation, ayant le

même diamètre bicondylien que celui du côté opposé. Ces tubérosités n'ont pas la

forme malléolaire, comme on les observe sur la plupart des sujets opérés pour arthrite

chronique suppurée par la méthode sous-périostée; au lieu de former des espèces de

cornes à sommet dirigé en bas, elles forment deux saillies transversales.

En arrière de l'humérus, on distingue un olécràne de nouvelle formation, uni à la

diaphyse du cubitus par un tissu fibreux très serré; ce noyau osseux se prolouo-e en

pointe dans le tendon du triceps, et ressemble à une rotule qui se loge en arrière

dans la dépression comprise entre les deux condyles huméraux.

Depuis lors, l'état d'Eugénie R.... a été en s'améliorant au point de vue de la force

et de la mobilité.

Le 16 octobre 1878 elle écrivait à M. Ollier :

« J'ai le plaisir de vous annoncer que je porte à bras tendu 5 kil. 465 gr. Je ne sais

si ce poids est ce que vous attendiez; moi, je le trouve b^n beau, et je suis heureuse

de le pouvoir porter.

« Je touche facilement ..on épaule avec mon poing fermé; je tourne cette nuin

OLLIER, RÉSECTIONS. H — 17
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avec :ml;ml di- lucililé que l'aiilie. Quant aux deux derniers doigts, je ne les sens pa-

aussi forts que ceu\ de l'autre main. »

Depuis 1878, date où les d.'-Liiis précédents ont été publiés dans mon mémoire sur

la liéserlidii du coude dans les ras d'anhijlosc, celte opérée a constamment servi

Fig. 171. — Degré de llexion active, d'après une photographie prise six nr.ois après

la résection du coude ankylosé, en novembre 1869'.

comme cuisinière, cl le coude a toujours fonctionné parfaitement. Il s'est même for-

tifié, car, en avril 1886, époque où elle est venue me revoir et oii je l'ai fait photogra-

phier, elle a porté à la Clinique un haltère de 5 kil. 100 gr., comme la représente laflg.175.

Fig. 171 bis. — Degré d'exlen-ion active à la même époque. (Pholographié avec appui.)

.-Vujourd'lmi, 50avriH887, c'est-à-dire dix-huit ans après l'opération, elle se trouve
dans l'étal suivant : Les mouvemeuts sont ce qu'ils étaient l'an passé. Jléme poids

porté à liras tendu, variant un peu selon la fatigue des muscles et la forme du poids, de
4 kil. 500 à 5 kil. 100. — Extension mesurée en laisant relever ravant-biiis fléchi

sur le bras, le coude en l'air: l'opérée exécute ce mouvement avec uu poids de lôOO
grammes dans la main. La pronation et la. supinalion sont complèles quand l'avant-

I.Lcsqualrenguics 170,171 Aia-. 17'2,173serap|iorleiil au même siijetetlcieprt^scnlent à dix-sept
ans d(! (iislance. Oaiis les deinières lipuies, la disp;iiilioii du tissu adipeux, et de rinniliation qui
pouvait encore exister (luelqu.s mois après l'opération, permet de mieux se rendre compte des
sailli, s musculaires. On constate le rétrécissement caraclérislique du quart inférieur du bras, au
nivcuucurrcbpondant au bracliial antérieur.
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bras est fléchi sur le bras. — Force de pression au dynamomèlrc : à gauche comme à

Fjg. 172. — D'après une pholographie prise le 28 avril 1886, 17 ans après la résection.

Fig. 175. — Coude placé dans le maximum d'extension. (Photographié sans appui.)

droite, 50 kil. — L'articulation est très solide latéralement; l'olécràne est depuis

longtemps, du reste, soudé au corps du cubitus.
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Celle ohservalion nous moiilrc ce qu'on oblienl sur un ?ujet jeune,

malgré une ankylose complète ayanl duré trois ans, et ayant coïncide

avec le moiiienl li- jilus actif du développement nmsculairc, de 12 à !;>

ans. En opéiani mniiis l:irilivciiiriil.(iii récupérera une niuscuhitme plii<

puissante.

Lors(ju'(»n a alïaire à des sujets j)lus âgés ou peu aiiiliilinix au point

de vue des l'onclions de leur membre, on doit se contenter de llécliir

l'avant-bras par une rupture forcée. L'osléoclasie manuelle sullira dans

beaucouj) de cas, chez les jeunes sujets surtout. ]\ous avons lait un

grand nondire de ces ruptures chez des entants ou des adfdescents qui

avaient le bras ankylose à la suite de Iracturcs articulaires mal réduites,

compliquées ou non de luxation, et nous avons été agréablement sur-

pris, au bout de (jnelqucs années, de l'amélioration survenue dans la

mobilité et les fonctions du membre. Pourvu qu'il persiste chez ci.'s

tinfanls quelques tissus aptes à fournir les éléments d'une néartbrose

mobile, c'est-à-dire pourvu que la soudure ne soit pas totale et qu'il

reste (juelques surfaces recouvertes de cartilage ou isolées par une syno-

viale, le fonctionnement du membre finit par amener un assouplisse-

ment progressif, surtout si l'on y contribue par une mobilisation passive

exercée avec persévérance et par une gymnastique appropriée.

Pour les ankyloses rectilignes qu'on veut se contenter de plier, on a

toujours la ressource de l'osléoclasie mécanique. L'ostéotomie et sur-

tout la résection cunéiforme (coin à base antérieure) permettraient de

faire une opération plus précise et d'adaj)ter exactement et sous l'angle

voulu les deux segments du membre; mais nous n'y avons jamais eu

recours, et, à part des cas exceptionnels, la rupture forcée doit être

rojtéralion de choix.

"l. Des conditions analomiques des diverses aiilujloses du coude cnfistuji'es au point de
vue de la resection. — Etat des muscles dans les auki/loses anciennes ; proportion de
Vatrophie dans les différents muscles. — Ossifications parostales ; prolongement des

ossifications périosli(/ucs dans les cloisons et insertions tendineuses pe'ri-arliculaircs.

Les conditions anatoiniipics, qu'il est utile d'étudier au point de vue

de la résection, vaiient avec la lésion qui a produit l'ankylose et avec

l'anciennetéde la soudure. L'ankylose osseuse compièlo, i)arfusion totale

des os contigus, est relativement rare. Le plus souvent, il n'y a au début
(|ue des jetées osseuses péri|)liéri(jues avec soudure intermédiaire des

surfaces articulaires par une substance libreuse ou chondroide, ou bieu

par du tissu sjjongieux à trabécules friables. C'est seulement à la longue

(pie rébnrnation se produit, que la fusion se complète et que les os se

coutiiment sans ligue de deuiarcalion. Tous les degrés ont été observés,

et on les constate dans les collections de pièces pathologiques. Les formes
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anatomiqiies sont très diverses; mais les formes chirurgicales, c'est-

à-dire celles qui déterminent l'adoption de Ici ou tel procédé opéra-

toire, sont moins nombreuses. Les ankyloses contre lesquelles on peut

être appelé à intervenir sont produites par des causes variées ; mais,

quelle que soit leur origine, elles présentent, à notre point de vue, deux

variétés principales : ou elles sont incomplètes et constituées par des

adhérences friables avec les mains, ou elles sont complètes et solides,

et alors l'effort des mains ne suffit pas pour faire céder les adhérences.

Bien que les ankyloses osseuses aient le plus souvent pour origine

une arthrite suppurée, on les observe aussi après les inflammations

fraumatiques ou spontanées qui se sont dissipées sans amener la suppu-

ration de l'article. Des fractures articulaires, des synovites aiguës ou

chroniques, de cause rhumatismale ou blennorrhagique, peuvent priver

à jamais l'articulation de tous ses mouvements, quoiqu'il n'y ait eu

aucun abcès, ni en dehors ni en dedans de l'articulation. Elles font naître

un processus plastique qui se continue sourdement et se termine, quoi

qu'on fasse, par la soudure périphérique ou centrale des os contigus.

Les ankyloses qui succèdent à des fractures articulaires ouvertes, à

des coups de feu, ou à toute autre cause de suppuration articulaire, peu-

vent devenir rapidement osseuses et, indépendamment de la soudure

directe des fragments, être consolidées par d'abondantes ossifications

des tissus périphériques. C'est après certaines fractures comminutives

ayant longtemps suppuré qu'on peut rencontrer les difficultés les plus

grandes pour une résection. Il y a comme des coulées de substance

compacte autour de l'articulation, qui déforment sa surface extérieure et

changent complètement l'aspect des saillies qui existent à l'état normal.

L'ankylose du coude peut être seulement huméro-cubitale, le radius

restant mobile. On trouvera d'autres fois l'olécrâne confondu avec l'hu-

mérus par son bec seulement ou une partie de la cavité sigmoïde, tandis

que les autres surfaces en rapport seront unies par des liens cellulo-

vasculaires plus ou moins lâches, interrompus eux-mêmes par des restes

du cartilage en voie de se transformer. De là des modifications à apporter

au manuel opératoire et à l'étendue de la résection : dans les cas où les

mouvements seront empêchés par la seule soudure de l'olécrâne à l'hu-

mérus, une simple ostéotomie pourra suffire.

Quel que soit le degré d'organisation et de dureté du tissu intermé-

diaire, on arrivera probablement toujours à séparer avec le ciseau les

os ankyloses, en faisant moins de désordres qu'avec la scie. Comme l'ébur-

nation n'envahit pas simultanément toute la colonne osseuse, on devra,

si nous en jugeons par ce que nous avons observé dans plusieurs cas, atta-

quer d'abord l'épiphyse inférieure de l'humérus, qui reste spongieuse

et friable. Dans plusieurs de nos observations, les os de l'avant-bras

étaient beaucoup plus durs que l'épiphyse humérale. Le radius, dans un
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cas.('liiil l'IiiiriK' (li'iHiis sii cupule jusciu'à 3 conlimètres au-dessous; le

cul)ilus ('tait aussi plus dur qu'à rélat normal, mais contenait encore un

peu de substance spongieuse. Dans un autre cas, c'est la partie corres-

pondant il la base de l'olécràne (|ui avait subi la transformation ébuince.

Il V ;u sous ce rapport, de grandes différences tenant, soit à la nature

de l'inllammalion et à l'élal diatliésiipie du sujet, soit cà l'ancienneté de

la lésion. L'éburnation peut loujoins se produire à un moment donné

comme terminaison des inllammations osseuses, même de; celles qui

ont été le plus raréfiantes au début. Dans certains cas, au bout de quel-

ques mois, on trouve des masses éburnées difficiles à entamer.

Une question (pii offre le |)lus grand intérêt au point de vue du résultat

des résections, c'est celle de l'étal des muscles autour des coudes anky-

losés. Tous les nuisclcs qui, à l'état normal, servent à mouvoir l'articu-

lation, sont plus on moins airophiés après la disparition de ses raouve-

rnenls. Mais il y a de grandes différences entre eux sous ce rapport.

Ceux qui ont leurs insertions, d'un côté, sur l'humérus, et de l'autre, sur

un des os de l'avant-bras, sont condamnés par le fait de l'ankylose à une

immobilité absolue ; ils s'atrophient et leur substance contractile finit

par disparaître complètement. Le brachial antérieur, le rond pronateur,

le court supinateur sont dans ce cas. C'est sur le brachial antérieur

que nous avons pu constater, dans nos résections, l'atrophie In plus

marquée.

Ceux au contraire qui, tout en étant destinés à faire mouvoir le coude,

ont leur insertion suj)éricure au delà de l'humérus, sur l'omoplate,

tels que le biceps et la longue portion du triceps, conservent encore

une certaine action. Ils continuent d'agir comme adducteurs, élévateurs

ou abaisscurs du membre, selon la position qu'occupe le bras par rap-

port à l'axe du tronc. Ils agissent sur l'omoplate, lorsque le membre
est jiréalablemcnt fixé. Sans avoir une action bien définie, ils se contrac-

tent avec d'autres groupes de muscles pour favoriser les, divers mouve-

ments du bras. II n'y a, du reste, pour le triceps que la longue portion

(pii continue à se contracter et à maintenir sa nutrition; ses portions

latéral(!s, externe et interne, sont, comme le brachial antérieur, con-

damnées à s'atrophier, puisqu'elles s'insèrent d'un côté sur l'humérus

et de l'autre sur le cubitus. Elles nous ont paru cependant moins atro-

phiées que le brachial antérieur; elles sendjlent agir encore connue
lenteurs aj)niu'vrii|niues.

Do là dc> différences très grandes dans le retour des niouvements pour

les diflénints muscles, ^ous ne savons pas exactement, du reste, juscju'à

(piel point des muscles condamnés à \ni repos absolu et à une dénutri-

tion progressive depuis plusieurs années peuvent reprendre leurs fonc-

tions. Des autopsies de sujets ivsécpiés pour ankylose ancienne permet-
Iraicnl seules de résoudre la (pieslion. Tout ce (pie nous pouvons dire,
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c'est qu'un muscle, tel que le triceps immobilisé pendant sept ans, a

pu reprendre son action, mais d'une manière inégale dans ses divers

faisceaux. C'est par sa longue portion, celle qui, pour les causes signa-

lées plus haut, n'avait pas subi une atrophie complète, que s'est opéré

le rétablissement de l'extension active. (Yoy. Obs. XLIl.)

Quant à la forme du membre, elle présente des caractères constants

chez les sujets dont le coude s'est ankylosé dès l'enfance: l'extrémité de

l'humérus est rétrécie transversalement; les saillies condyliennes sont

moins développées, le diamètre bicondylien plus étroit par cela même.
L'atrophie des portions latérales du triceps et du brachial antérieur

diminue le volume du bras à son tiers inférieur. Cette atrophie de l'or-

gane à ce niveau est d'autant plus sensible que, les masses musculaires

de l'avant-bras ayant continué de fonctionner, les dimensions de cette

partie du membre sont à peine diminuées. La forme de l'extrémité infé-

rieure de l'humérus et de l'extrémité supérieure des os de l'avant-bras

peut être, en outre, plus ou moins modifiée parles ossifications périphé-

riques et les ostéophytes qui émergent de leur surface.

Dans ces cas d'ankylose osseuse avec jetées périphériques d'un os à

l'autre, qui correspondent à ce qu'on a appelé Yankylose cerclée chez

les animaux, les tissus parostaux revêtent des propriétés ostéogéniques

qu'ils ne possèdent pas normalement. C'est là un exemple de cette action

de présence que nous avons invoquée pour expliquer l'ossification des

tissus conjonctifs extra-osseux au voisinage du périoste irrité. Quand

une fois ces ossifications extra-périostiques ont commencé de se pro-

duire, elles peuvent s'étendre aux cloisons intermusculaires, aux inser-

tions tendineuses. Elles apportent alors à l'opération des difficultés

spéciales ; mais surtout elles aggravent son pronostic, car elles peuvent

amener le retour de l'ankylose; aussi faut-il chercher avec soin ces

pointes, ces prolongements, et les exciser complètement. C'est certaine-

ment là une des causes des récidives contre lesquelles plusieurs chirur-

giens ont eu à lutter et dont ils n'ont pas toujours pu triompher. Nous

pensons qu'une résection sous-périostée interrompue, combinée avec le

retranchement d'une hauteur suffisante de la colonne osseuse, nous

mettra dorénavant à l'abri de ces insuccès

^

1. Lorsqu'on enlève une grande hauteur d'os, il n'est pas, bien entendu, nécessaire de faue

la résection sous-périostée inlerrompiic, à moins qu'on ne rencontre dans la capsule une

couche d'osléophytes péri-arliculaires.

Dans un cas que M. Pozzi a communiqué au dernier Congrès de cliirurgie, une hauteur d«

8 centimètres fut enlevée et il en résulta une articulation très mobile. M. Pozzi se contenta

d'enlever tous les ostéophytes et de les poursuivre dans la cloison intermusculaire externe, où

ils formaient une arête tranchante. Il jugea inutile d'enlever une zone circulaire du périoste,

considérant que le retour de l'ankylose était improbable dans ces conditions. Le résultat vint

confirmer ses prévisions, et un crochet olécrànien de nouvelle formation s'articula avec l'extré-

mité de l'humérus renflée, mais dépourvue de tubérosités malléoliformes.
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.-. De rmikiilosc bilatérale du coude cl des indicalions opcraloires tju elle comporte.

L'ankylosc; bilnU-ralc du coikIc n'est pas excessivement rare. Nous en

avons opi'ir six cas depuis dix ans; trois étaient dus à des ostéites juxta-

épiphysaires de l'extrémité inférieure de l'humérus avec arthrite con-

coiiiitanto. survenues à la suite de la variole; un quatrième à une

double (tstéo-arlhrito résultat de la syphilis héréditaire; un cinquième à

la tuberculose ; le sixième était une affection congénitale dont nous

parlerons plus loin. Cette ankylose l)ilatérale, plus ou moins complète,

il est vrai, s'observe fréquemment aussi comme conséquence du rhuma-

tisme ou des divers traumatismes. Elle est surtout grave et gênante

quand on a commis la faute de laisser souder les deux coudes dans la

position rectilignc. Si l'on a la précaution de faire ankyloser l'un à angle

droit et l'autre à angle obtus, on met le patient dans des conditions plus

tûlérables : il peut alors s'accommoder de sa difformité et ne pas récla-

mer d'opération. Avec une doidjle ankylose assymétrique. l'aire de

fonctionnement des membres supérieurs est agrandie, une main jiouvaiil

atteindre ce qui est hors de la portée de l'autre. Mais si les deux coudo3

sont soudés en ligne droite, la situation du patient est insupportable ; il

a beau fléchir la main d'une part et le cou de l'autre, il ne peut atteindre

son visage, et il est obligé, pour manger, de se servir de longues cuil-

lers ou fourchettes. Dans ces conditions, la vie individuelle est gênée

et la vie sociale est impossible; il est donc indispensable d'opérer, au

moins d'un côté. La résection d'un côté et l'ostéoclasie de l'autre, pour

fléchir l'avant-bras à un degré plus commode (angle de 110 degrés),

amélioreront beaucoup l'état du patient; mais ce qui l'améliorera plus

encore, s'il a besoin d'une grande mobilité, c'est une double résection,

une résection de chaque côté, faite à quelques mois d'intervalle.

On n'opérera jamais qu'un bras h. la fois, et l'on conmiencera de pré-

férence par le côté le moins atrophié, pour donner le plus tôt possible

au malade le membre dont il pourra tirer le meilleui- parti : par le

droit, si l'atrophie est égale des deux côtés. On combinera l'opération de

manière à avoir une articulation mobile et solide à la fois, mais énergi-

qucMicntaulomobile, dùt-olle même rester un peu raide. D'après le résul-

tat obtenu dans cette première résection, on dirigera la seconde opération

dans le sens qui complétera le mieux le fonctionnement des deux mem-
bj-es; c'est-à-dire que si la première résection a laissé un niendire jilus

solide que mobile, ou cherchera de préférence un coude mobile dans

la seconde opération, la force dùt-ello un jieu en souffrir. Réciproque-

ment, on agirait dans K' sens opposé si la première oj)ération avait laissé

une néarthrose très niobde, mais insuflisauniient solide. On dirige son

manuel opératoire dans un sens ou dans l'autre, en enlevant une hauteur

d'os plus ou moins grande el en pratiquant avec plus ou moins de rij^ueur
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la résection soiis-périostce interrompuo. C'est par le calcul de la valeur

ostéogénique des tissus conservés, et de la force de contraction dont

seront susceptibles les muscles périphériques, qu'on arrivera à déter-

miner tous les détails du manuel opératoire. Mais il y a nécessaire-

ment toujours un peu d'imprévu dans les réactions de l'individu; une

complication de la plaie, une maladie intercurrente, peuvent déjouer nos

calculs ; voilà pom'quoi il est prudent d'attendre le résultat de la pre-

mière opération pour entreprendre la seconde et modifier alors, s'il y a

lieu, le manuel opératoire.

L'observation suivante, déjà publiée en partie dans notre mémoire sur

la Résection du coude dans les cas d'ankylose, est instructive sous ce

rapport; elle nous montre ce qu'on peut obtenir par la double résection

dans une ankylose bilatérale survenue à l'âge de sept ans.

Observation XLII. — Ankylose bilatérale du coude, suite de variole; soudure os-

seuse des deux côtés sous un angle de 130 degrés à droite et 155 à gauclie. —
Résection sous-périosiée du coude gauche sans ablation dune zone de périoste, le

iS janvier 1878. — Résection du coude droit, le ^0 juillet, avec ablation d'une zone

circulaire de périoste. — Complications inflammatoires consécutives; retour de

Vankylose. — Résection itérative, avec ablation d'une large zone de périoste, suivie

du rétablissement d'une néarthrose très mobile.

Etat des coudes neuf ans et demi après la première résection.

Victorine Poncet, âgée de quatorze ans et demi, née à Saint-Geoire (Haute-Savoie),

entre à l'Hôtel-Dieu Je 29 décembre 1877, salle Saint-Pierre, n" 2, clinique de

M. Ollier.

A l'âge de sept ans, variole qui donna lieu à jjlusieurs abcès au voisinage des arti-

culations : à l'épaule, au coude et à la hanche. Ces abcès se développèrent symétri-

quement de chaque côté du corps et suppurèrent deux mois environ. Ils étaient dus à

des ostéites juxta-épiphysaires et s'étaient développés : les premiers au niveau de

l'épine de l'omoplate, sur les limites du cartilage de conjugaison qui sépare l'épiphyse

acromiale; les seconds au niveau du condyle externe de l'extrémité inférieure de

['humérus ; les autres sur les limites du cartilage qui sépare l'épiphyse trochantérienne

de la diaphyse fémoi\ale. Les abcès de l'épaule et de la hanche sont restés tout à fait

indépendants de l'articulation; du côté de l'épaule droite, la saillie acromiale est

moindre qu'à l'état normal, et la tète humérale, plus proéminente en dehors, jouit

d'une plus grande mobilité ; l'atrophie de l'acromion s'explique par une nécrose partielle

de cette apophyse; on avait retiré deux petits séquestres. Des cicatrices adhérentes

indiquent l'origine de ces abcès. La propagation de l'inflammation à l'articulation du

coude s'explique par les rapports de l'épiphyse avec la capsule. La symétrie de ces

lésions est fréquente, comme Ta signalé M. Ollier, dans les ostéites qui surviennent

durant la période de croissance.

L'ankylose des deux coudes s'est produite de bonne heure. La suppuration n'était pas

encore tarie que le malade ne pouvait exécuter aucun mouvement.

Aujourd'hui, l'ankylose est complète des deux côtés; la soudure porte sur les trois

os; aucun mouvement n'est possible. La peau est saine, et, à part cette petite cicatrice

au niveau de l'épicondyle, il ne reste aucun indice extérieur de la lésion primitive.

Plus de douleur depuis la cicatrisation de l'abcès, c'est-à-dire depuis huit ans.

Cette double ankylose est excessivement gênante pour cette jeune fdle, qui non



266 RKSECTIONS DU MEMBHK SII'J-RIEUR.

sciil.iiiint ne peut pjs ti:iv:iilli r. mais ne peut passe rendre les services les plus iulis-

prnsuliles. Elle ne ptiit toudier le iiaul de la tèle (ju'avee le bout de ses pouces et grâce

il la llcxibilité suppi.'iiieiilaire des articulations du poignet et de la colonne vertélirale.

l'dur piiuvtiir portn- les aliments jusqu'aux lèvres avec une cuiller ou une fourchette,

«lie piciul riiistrunient entre le pouce et l'index, relève forlemenf la main sur le bord

radial, soulève le coude et, par une tension exagérée de la tète eu avant, avance les

lèvres vers le bec de la cuiller ou les dents de la fourchette, et peut ainsi s'alimenter.

Ué}^ion du coude moins développée qu'à létal normal ; muscles des bras atrophiés;

le squi-lelte du coude ne iiarait pas en rapport avec le développement des autres régions,

surtout dans sou diamètre bicondylien, qui mesure 52 millimètres. Les muscles de

l'avanl-bras servant aux mouvements des doigts et du carpe ne sont pas atrophiés.

M. Ollier décide la résection du comle, en commençaut par le coude gauche, doul

rau'de était un peu plus ouvert que celui du coude droit. 11 pratique cette opération

le 18 janvier 1878, avec l'assistance de M. le docteur Fochier, chirurgien en chef

désigné de la Charité.

Incision brisée postéro-externe, en baïonnette, comme dans son procédé ordinaire.

Cette incision ayant mis "a découvert le condylc externe, on voit que l'interligne articu-

laire est comi)lètemi'nt elïacé par une couche osseuse de nouvelle formation, lisse,

compacte. Cette couche, assez régulière en arrière, se prolonge en bas vers le cubitus

et, en dehors, vers la tête du radius, qu'elle enveloppe. On dirait nue coulée de sub-

stance compacte se portant vers le col du radius et suivant approximativement la

direction du ligament annulaire. Pour mettre cette région à nu, la jiremière partie de

l'incision est prolongée en bas de 25 millimètres.

M. Olliei' enfonce alors un ciseau entre le radius et l'humérus, puis entre le radius

et le cubitus. L'olécràne est rorlomcut soudé à Fliumérus; on fait sauter les adhérences

avec le ciseau et le maillet, puis on cherche à séparer l'humérus du cubitus, en intro-

duisant le ciseau entre les deux os ; la résistance moindre de l'épiphyse infériem-e de

l'humérus permit de faire facilement progresser le ciseau dans cette substance spon-

gieuse, et la séparation se fit, non au niveau de l'interligne articulaire, mais un peu

au-dessus. Une fois l'humérus rendu indépendant des os de Tavant-bras, l'opération

se termina comme dans les cas ordinaires; les os de l'avant-bras furent sciés d'abord.

et on loiiuina par la section de l'humérus immédiatement au-dessus de ses tubérosités.

La bailleur d'os enlevée représentait une colonne minimum de 42 millimètres.

Le cubitus et l'humérus avaient leur consistance normale ; le radius, scié au niveau

de son col, était constitué par un tissu compact éburué. Comme, après la section avec

la scie, il était encore soudé à l'humérus, an en i*etrancha. par petits fragments, une

hauteur de G à 7 millimètres avec le davier-gouge.

Le membre fut placé dans un bandage silicate; il y eut d'assez vive^ douleurs dans

les deux premiers jours ; le soir du deuxième jour, température 5'J; air septième jour,

la température était redevenue normale.

Le 51 janvier, on commence à imprimer au niem])re de petits mouvements de flexion

et d'extension, de pronalion et de supination.

\jC 16 février, cicatrisation complète. A partir de ce moment, mouvements jiassifs

imprimés chaque jour. Eleclrisalion des muscles du bras. Appareil de mouvements de

lîtinnel.

L'ailicubition menaçant de s'enraidir à la suite d'une inllammalion acciilentelle, qui

>e termina par l'issue d'un petit séquestre provenant de la surface de section ilu

cubitus, on ajouta, aux nioyeus déjà mis en usage pour mobiliser l'articulation, une
roue hydraulique qui faisait mouvdir l'appareil de lioimef. et dont la malade se servait

plusieurs l'dis jiar jour.

Jiésccliuii du coufle droit. — La résecliou du coude droit fut praticpiée le 12 juillet.

Même |irocédé (pie pour le coude gauche.. Ablation d'une colonne osseuse de 5 centi-

iiii'tres. Cmimii- iioiir le coude gauche, les os de l'avant-liras sont plus coiii]iacl< ipic



RESECTION DU COUDE. 267

riuimônis. Le radius cl le cubitus sont soudés par un tiîsu intcrnicdiaii-e Ires dur qui,

se prolongeant en bas, oblige à retrancher avec le davier-gouge 7 à 8 millimèlrcs du

radius au-dessous du point oîi on l'avait scié. Le périoste fut enlevé sur uuc hauteur

d'un centimètre au niveau de l'interligne articulaire ; au début de l'opération, on l'avait

laissé adhérent à l'os sur le condyle externe ; sur tous les autres points, il fut enlevé

secondairement après la section des os. Appareil plâtré.

Suites très simples. Au huitième jour, on imprime quelques petits mouvements
;

le l" août, on pouvait étendre et fléchir presque complètement l'avant-hras. Ce fut à

ce moment, à la suite de mouvements exécutés avec trop de zèle par les aides qui

en étaient chargés, et sous l'influence d'un état fébrile de cause indéterminée et coïnci-

dant avec une menstruation difficile, que l'articulation s'enflamma. On fut obligé de

laisser le membre en repos pendant quelque temps, et, lorsqu'on voulut reprendre

les mouvements, on trouva l'articulation beaucoup plus raide qu'auparavant. De petits

mouvements de 8 à 10 degrés s'exerçaient sans douleur; mais, dès qu'on voulait

dépasser cette limite, la malade souffrait et résistait.

État des deux coudes au 15 novembre ':

1" Coude gauche., opéré le 18 janvier. — Reconstitution d'un ginglymc sans la

moindre mobilité latérale. Flexion active et passive à 75 degrés. Extension active et

passive à 140 degrés, de sorte qu'il y a une mobilité dans ce sens de 65 degrés. Les

mouvements de pronation et de supination sont encore peu marqués ; mais le radius

est indépendant du cubitus, et quand on fait tourner la main, le coude étant à angle

droit, le mouvement de rotation du radius est de 55 degrés environ. L'extrémité infé-

rieure de l'humérus est réformée ; deux tubérosités latérales aussi larges que les an-

ciennes terminent l'humérus. L'olécrâne se termine en pointe, sans former un crochet

embrassant l'humérus; il est reçu daus une dépression creusée en arrière de l'humérus.

Les mouvements de flexion et d'extension sont très énergiques. La malade porte

5 kilogrammes à bras tendu.

2° Côté droit. — Malgré les précautions opératoires qu'on avait prises, la mobilité

du coude droit ne dépasse pas 10 degTés. On n'a pas pu regagner ce qui avait été

perdu sous l'influence de l'inflammation développée 20 jours après l'opération.

L'observation que nous avons publiée s'arrêtait au 15 novembre 1878 ; nous espérions

alors rétablir les mouvements du coude droit, mais la malade, ayant été perdue de vue

pendant quelques semaines, laissa enraidir sa néarlhrose, et nous fûmes obligé de la

réopérer. Cette résection itérative fut pratiquée le 17 janvier suivant, et, pour me mettre

a l'abri d'une nouvelle ankylose, je fis encore une résection totale des extrémités

osseuses et j'enlevai le périoste sur toute l'étendue des parties réséquées, c'est-à-dire

que je fis une résection parostale qui interrompait la continuité des gaines périostiques

sur une hauteur beaucoup plus grande que la première fois. Je fis, du reste, la même

incision, et n'eus pas à recourir au ciseau, car les surfaces osseuses n'étaient pas soudées,

elles étaient seul^ement réunies par des trousseaux fibreux épais à la périphérie, et entre

elles par des tracLus cellulo-libreux qui permettaient encore quelques petits mouve-

ments.

Les parties osseuses réséquées dans cette opération sont rcn\sirquables par leur

forme irrégulière et par leur densité. Il y a de la néoformation longitudinale sur les

trois os. J'ai enlevé une hauteur totale de 55 millimètres, constituée en grande partie

par de l'os nouveau, irrégulier extérieurement et très dense à la coupe.

Les suites de l'opération furent très simples; au bout de quatre mois la malade

sortit de l'Hôtel-Dieu avec des mouvements passifs très étendus, flexion complète;

extension à 145°; petits mouvements de pronation et de supination; mouvements

actifs plus limités et peu énergiques à cause de la faiblesse et de l'atrophie des muscles.

Un an après la néarthrose était formée, mouvements actifs plus étendus, légère

mobilité latérale au repos; le membre devenait de plus en plus utile, bien que la

malade eût interrompu son traitement consécutif; elle apprenait l'état de couturière,
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Je la punlis de vue à celte l'poqiifi <!l ne jins la n-lrouver quCii janvier 1887, neuf ans

après la première opération.

Elal de l'opnéc en juillet 1887, neuf ans et demi après la première opération. —
(^olte jcuni- lilli' a èlè occupée, depuis la dernière opération, à la coulure et aux soins

du niêna''e. Elit- a conservé ses deux coudes mobiles ft les mouvements ont l'étendue

i'ig. 17i. — Ankylose bilatérale du coude opérée par la résection des deux articulai ions

anlivlosées.

Figurn (Icmonlrant le dofrré max-imnm de flexion volontaire du hras droit et d'eA-tension volon-

taire du brasi "
...

. .

...
50 jan fie

liras gauchi

montrant le dofrré max-imnm de flexion volontaire du hras droit et d'eA-tension volon-

bras ffauclie. — D'après une photographie prvtc, comme pour la figure xuivante. le

ivr ISii", neuf ans après la réseclion du bras droit, et huit ans ajrrcs la résection du
liche.

qu'ils avaient en 1870, deux ans après la première opération (coude gauclie) et un an après

la seconde. Le coude j.'auclie, le premier opéré, celui pour lequel j'avais recherché

avant tout une grande solidité et une mobilité relative, présente une ai'ticulalion très

solide et uniquement mobile dans le sens des mouvements normaux; pas la moin-

dre mobilité latérale; un olécrànc de nouvelle forinatiou embras.se exactement l'hu-

mi'-rus. La llexion vidontaire est de 70 degrés et l'extension de 1-40; excm-sion active

lie 7(1 degrés. La main porte pendant sept ou huit secondes 5 kilogrammes à bras

tiiidu borizoulaliMnent. Force de pression, TjO kil.

Le coude droit, opéré deux fois, présente une mobilité beaucoup plus grande :

llexion active et passive à il) degrés, extension à 1(50; pas de crochet olccrànien. Mais
It! mendu-e est moins fort ipie l'autre. La malade ne peut porter aisément que "2 kil. .Mil)

a bi"as tendu elô kil. au jdus pendant deux secondes seulement; force de pression. 2('i kil.



RESECTION DU COUDE. 2G9

D.'ins les deux coudes, l'exlcnsion est active, mais elle est f'aihle ii droite. La main
portée derrière l'épaule et l'avaat-bras lléchi sur le bras, le coude eu l'air, l'opérée ra-

mène l'avant-bras dans l'extension avec un poids de 1200 à 1500 gr. dans la main du
clôé gauche ; avec le coude droit, elle ne soulève ainsi que 250 gr. et très difficilement,

bien que le triceps s'insère snr le cubitus. Mais l'atroiihie de ce muscle, antérieure à

l'opération, et rn!)sence de saillie olécrànienne après la seconde résection dans lanuelia

/l L O^//'"'''

Fig. 175. — Même sujet que pour la figure 174.

Fij,nu'e démontrant l'extension volontaire du bras droit et la flexion volontaire du bras gauche dans

la position où il peut être maintenu sans effort. (La flexion peut être portée plus loin en réalité,

à 65 degrés soit passivement, soit quand le malade fait un effort énergique).

nous avons intenlionnellement sacrifié une large zone de périoste, et, d'autre part, le

défaut d'exercices gynmastiques après la résection, expliquent cetle faiblesse du côté

droit. L'atrophie a persisté surtout à la parlic inféiieuie du hras, au niveau du brachial

ntérieur. (juund on explore la région poMéricure des bras, au moireat des mou-
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vcments d'exlcnsion, on seul le liice|is se contr:iclei- éiiei-iquenir-nl; mais ces coii-

tiaclions porlent à peu près uuiqueiiienl sur la partie moyenne. Les portions laU'-rales

(lu muscle sont lonjoiirs atrophiées.

La récidive de l'ankylose, dans un cas on nous avons pratiqué la

léscclion sous-j)ériostéc interrompue, pourrait j)araître au premier abord

un argument contre cette méthode opératoire; mais, en réalité, elle

plaide en sa laveur. Car si nous avons réussi une seconde fois, c'est en

excisant plus largement la zone périostique ; dans notre première opé-

ration, nous avions été probablement trop parcimonieux. Nous avons

l'ait remarquer la tendance à rossificalion des tissus parostaux autour

de certaines ankyloses osseuses, et il faut en tenir compte dans toutes

les opérations qu'on dirige contre elles. Dans notre observation, le trai-

leiuent consécutif avait été mal dirigé, il est vrai : des aides troj) zélés

avaient forcé les mouvements ; en voulant obtenir immédiatement une

mobilité complète, ils avaient amené des déchirures et excité les pro-

priétés hvperplasiques des tissus qui avoisinaient les bouts de l'os;

mais, quelle qu'ait été rinfluence de cette cause, elle eût eu moins de

conséquences si, dans la première opération, l'excision des tissus ossi-

fiables eût été plus largement pratiquée.

Plusieurs de nos autres opérés pour ankylose bilatérale nous auraient

fourni des exemples de mobilité plus étendus, mais nous n'avons pu les

retrouver dans ces derniers temps, et nous n'en possédons pas la j)hoto-

graphie. Une jeune femme opérée en 1881, à droite, et en 188'2. à

gauche, jouissait il y a un an, quand nous l'avons examinée pour la

dernière fois, de mouvements complets de flexion et d'extension. Comme
elle n'avait pas besoin de travailler pour vivre, nous avions comliiné

l'opération de manière à lui donner le plus de mobilité possible. En 1884.

nous lui avons pratiqué la résection du poignet gauche. (Voy. chap. XV).

4. Des ankyloses coiu/éirilalcs du coude ; des parlicitla rites f/ii'elles pn'seiitcnl au point

de vue de Vatrophie des muscles.— Résection des deux coudes dans un cas d'anlnjlose

hilaléi-ale sur une enfant de deux ans.

Les ankyloses congénitales du coude sont rares ; nous en avons observé

deux cas, bien différents l'un de l'autre, que nous allons brièvement

rapporter pour déterminer les indications de la résection dans ces sortes

de lésions, particulièrement remarqualjles à cause de l'état des nuiscles.

Dans un premier cas, il s'agissait d'un jeune homme de seize ans,

venu au monde avec une atrophie des deux membres supérieurs (hémi-

niélic bi-lh()raci(jue). Les mains étaient incomplètes quant an nombre et

nu développement des doigts; les avant-bras étaient presque raccourcis

de moitié et les bras avaient à peu près les deux tiers de la longueur

normale. Voici ce qu'il y avait d'inléressant à notre point de vue : à
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gauche, l'articulation du coude existait ; à droite, l'humcrus se conti-

nuait avec le radius et le cubitus. La fusion était complète; il n'y avait

pas le moindre mouvement au niveau du coude. Comme, malgré cette

ankylose, les muscles les plus essentiels au mouvement de l'avant-bras,

le biceps et le triceps, paraissaient suffisamment nourris (leur action sur

l'omoplate, dans certains mouvements, avait maintenu leur imtrition),

on aurait pu faire une résection orthopédique du coude et rendre des

mouvements utiles à l'articulation. Le sujet porteur de cette difformité,

grâce à des exercices poursuivis avec beaucoup d'intelligence, était

arrivé à obtenir d'excellents services de sa main rudimeiitaire ; il avait

fait ses classes et dessinait parfaitement. Nous n'avons pas conseillé

autre chose qu'un appareil articulé^ pour allonger le membre et aug-

menter l'aire de préhension. Mais si cet appareil ne rendait pas de ser-

vices suffisants, ne pourrait-on pas mettre en question une résection du

coude ?

Dans un cas de ce genre, avant de se lancer dans une pareille opé-

ration, il faudrait bien étudier la musculature du membre. Si les

muscles destinés à mouvoir le coude étaient absents, s'ils avaient des

insertions anormales, s'ils étaient atrophiés dans leur totalité ou dans

une de leurs parties importantes, on s'exposerait à de cruelles décep-

tions. On pourrait donner à son malade un bras de polichinelle, qu'on

serait obligé de ressouder.

Nous avons observé un second cas d'ankylose congénitale du coude,

tout différent du premier par la nature de la lésion et les conditions de

larésection. Il s'agissait d'une petite fille, née avec les deux coudes anky-

losés dans la direction rectiligne, et affligée d'une atrophie musculaire,

également congénitale, de la presque totalité des muscles de l'épaule.

Elle marchait les bras raides et étendus, tournés sur leur axe d'avant en

arrière et de dehors en dedans, de sorte que la paume de la main regar-

dait en dehors, le pouce dirigé en artière. Cette affection, due à une lésion

intra-utérine du système nerveux central, s'accompagnait, du côté du

squelette, de lésions qui ne pouvaient s'expliquer que par des processus

analogues à ceux des inflammations osseuses, ou bien par des ulcérations

de la peau allant jusqu'à l'os et dues à des pressions anormales. Il y

avait, en effet, au niveau des poignets, des coudes et des épaules, des

cicatrices adhérentes à l'os, qui déterminaient un petit infundibulum

au fond duquel la peau présentait un aspect inodulaire.

L'ankylose était complète ; nous essayâmes de la briser avec l'effort

des mains, mais sans succès ; nous craignîmes défaire céder l'humérus

1. L'appareil était articuic au niveau du poignet; de là, partait une pièce an tiljrachiale ter-

minée par une main arlifieielle. La main du sujet^ s'insinuant dans le manchon antibrachial,

lui imprimait des mouvements de flexion et d'extension. Cet appareil, fabriqué par Collinj

fonctionnait parfaitement.
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au-dessus dus reiiflemciils mliiulaiix's (|iii paraissaient le point le plus

résistant du squelette du ineiidirc Ouiii(|ne complète, l'ankylose n'était

pas osseuse; elle étnil dctcniiiiice surluul par des trousseaux (ihrcux

péripliéri(pies, 1res cnurls cl très tendus sur toutes les faces de l'arti-

culation, de sorte (pie le moindre mouvement était absolument impos-

sible, (le n'était pas cependant ce que nous avions pensé à priori, car

la raideur était telle que nous avions diagnostiqué une soudure osseuse

à la suite de l'ostéite de l'extréuiité inférieure de l'humérus. Il n'y avait

qu'une adhésion intime des cartilages diartrodiaux entre eux, sans

fusion des os (ankylose cartilagineuse), connue nous pûmes nous en con-

vaincre, après avoir coupé les ligaments très épaissis qui entouraient

l'articulation.

Quoi qu'il en lui, il n'y avait qu'une chose à faire, fléchir l'avanl-bras

pour rendre la main utile, et lui donner parla résection une articulation

mobile, dans l'espoir que les parties non atrophiées des muscles du

nicudjro supérieur pourraient au moins produire quelques mouvements

de flexion active et augmenter ainsi l'utilité des doigts et de la main.

Le deltoïde était très atrophié; le grand pectoral, rétracté d'une manière

permanente, empêchait l'écarlement de l'humérus et le fixait dans la

rotation en dedans. Tous les muscles du membre supérieur, ceux du

bras, de l'avant-bras et de la main étaient plus ou moins atrophiés, et

l'analyse de leur contraction était im[)ûssible à cause de l'indocilité de

l'enfant. Le biceps et le triceps ne pouvaient être distingués. On sentait

cependant en avant, au niveau du biceps, quelques faisceaux se durcir

dans les mouvements désordonnés auxquels se livrait l'enfant pour échap-

per à tout examen. C'est ce qui nous faisait espérer le retour de l'action

de ce muscle après la résection du coude. Quant au triceps, ses con-

tractions étaient restées problématiques. Les doigts seuls étaient mobiles,

mais ne serraient que très laiblenient; l'enfant ne pouvait porter que

de petits objets dans la main. Les muscles fléchisseurs agissaient seuls

dans ces mouvements ; les extenseurs étaient complèteme-nt paralysés.

Uien d'anormal ne s'était passé au moment de l'accouchement, (pii

avait eu lieu par la tête, sans aucune intervention obstétricale. L'en-

fant était d'un caractère intraitable, ce qui devait augmenter les dilli-

cultés du traitement consécutif; malgré cela, nous opérâmes un bras

le 11 juillet 187!l, et l'autre un an plus tard. La résection fut totale

des deux côtés. Nous trouvâmes des os durs, presque éburnés. Les épi-

physes qui, à cet âge, sont cartilagineuses et représentent toute la partie

ronllée de l'humérus et du cubitus, étaient réduites à une couche carti-

lagineuse de 'J à 7) millimètres d'éj)aisseur.

Les suites de l'opération furent simples: mais tpiaiid il iallut com-
mencer les mouvements passifs, on eut à lutter contre la résistance

insurmontable de l'enfant, ipii enliaitdaus des accès de fureur dès (ju'on
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voulait lui mobiliser le coude ou électriser les muscles. Après la pre-

mière opération cependant, le biceps avait repris une action appréciable,

et c'est ce qui nous engagea à réséquer l'autre coude. Nous eûmes alors

l'espoir de réussir; mais la patience des personnes qui entouraient l'en-

fant finit par se lasser; on l'abandonna à elle-même, en laissant les

coudes s'étendre de plus en plus. Heureusement les mains ont con-

servé leur direction normale, que nous leur avions rendue par la résec-

tion du coude. Grâce à cela, et malgré la persistance de la paralysie

des muscles, les membres rendent incomparablement plus de services

qu'avant l'opération; mais les coudes se sont enraidis sous un angle de

155 degrés : le droit est sans mouvements ; à gauche, il ne reste qu'une

mobilité de 10 degrés au plus. L'enfant peut cependant se servir de ses

mains pour différents usages ; elle a appris à écrire*.

5. De la Résection du coude dans les luxations irréductibles. — Luxations totales ; luxa-

tions du 7'adius seul. — De la Syndesmotomie sous-cutanée et à ciel ouvert. — Des

obstacles à la réduction dus à l'ossification de la gaine périostique décollée dans la

luxation.

La résection donne de brillants résultats dans les luxations irréduc-

tibles du coude; le retranchement de l'extrémité humérale seule permet

immédiatement de ramener le cubitus et le radius à leur place nor-

male et de placer l'avant-bras dans la flexion. C'est donc une ressource

précieuse pour ces luxations anciennes qu'on ne peut plus réduire,

et qui sera d'autant plus acceptée que l'opération est simple, facile, et

sans gravité sérieuse avec l'antisepsie, lorsqu'elle est pratiquée sur un

sujet jeune et sain. Le résultat orthopédique et fonctionnel en est géné-

ralement si beau qu'on a de la peine, au bout de quelques mois, à dé-

terminer la mutilation que le coude a subie. Mais, malgré ces avantages

séduisants, il importe de bien préciser les indications de cette résec-

tion. Il faut savoir ce qu'on obtient sans elle, et ne pas oublier non seu-

lement qu'on peut réduire aujourd'hui les luxations rebelles par la syndes-

motomie à ciel ouvert, mais que certaines catégories de luxations non

réduites finissent par être compatibles avec un excellent usage du membre.

A. Des luxations du coude qu'on doit traiter pa?' la résection. —
Assouplissement graduel des luxations non réduites.— Résultats éloi-

gnés des pseudo-réductions obtenues par le décollement du cartilage

olécranien chez les enfants. — L'assouplissement progressif du coude

après les luxations non réduites, survenues dans l'enfance, est un fait

\. J'apprends (m.irs 1887), par M. le D"" Declioudens, ancien interne des hôpitaux, qui avait

bien voulu me renseigner plusieurs fois sur l'état de cette enfant, qu'elle vient de se rompre

l'ankylose du côté gauche dans une chute sur la paume de la main. M. Dechoudens a profité

de cet accident pour fléchir le coude à 80 degrés et l'immobiliser dans un bandage silicate.

Vu la persistance de la paralysie des muscles du membre, une ankylose fléchie est tout ce

qu'on peut désirer pour cette malade.

OLLIER, RÉSECTIONS. U. — 18
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(jn'il liiiit d'iilxii-.] iiifllic cil limiiiTc dans la (jucstioii qui nous occupe.

Si It- sujet na pas clé iiialadrnilcnicnl Irailc par l'application prolongée

d'un bandage inamovible, et si l'on s'est opposé, dès le début, à l'ankylose

osseuse par la mobilisation méthodique et persévérante de la pseudar-

throse, on constate, même dans les luxations complètes, un assouplisse-

ment graduel des os déplacés ; de nouvelles dépressions articulaires se

modèlent à la longue, et, grâce à l'intégrité des muscles, on voit, au bout

de quebpies années, que le coude a retrouve à peu près ses mouve-

ments. S'oiis avons vu même quelques luxations compli(juées de frac-

tures, survenues dans l'enfance et qui, sans avoir été traitées, étaient

arrivées à permettre à peu près tous les mouvements, malgré la pré-

sence de saillies anormales qui déformaient le coude et devenaient très

apparentes dans certaines positions.

Il ne faut donc pas se presser de faire la résection chez, les jeunes en-

fants, mais commencer par leur fléchir le coude et leur faire exercer le

membre. L'opération sera justiliée plus tard, s'il reste une trop grande

difformité et si les mouvements ne se rétablissent pas. Dans le cas où

des adhérences osseuses auraient été la conséquence de la luxation, la

résection serait plus nettement indiquée ; et encore en ferions-nous

d'abord la rupture chez les jeunes enfants et prendrions-nous le temps

nécessaire pour voir si une mobilité suffisante ne peut pas naturelle-

ment s'établir à la suite de cette rupture.

Chez l'adulte, la mobilité des articulations luxées s'améliore aussi

graduellement, et le membre conservant une grande force, grâce à l'in-

tégrité des muscles, les sujets sont peu disposés à se faire opérer. Ce

que demandent les ouvriers et les hommes qui ont à faire un travail

pénible, c'est un certain degré de flexion de i'avant-bras, et dès qu'on

peut le leur donner, soit par la section du tendon du triceps, soit par

l'arrachement du sonuuet de l'olécràne, ils se déclarent satisfaits. Vn

membre plié à angle à peu près droit, 110 à 100 degrés, ayant une

mobilité de 20 à 25 degrés, rend de tels services que les porteurs de la

luxation n'en désirent pas davantage, et sont peu disposés à se soumettre

à une opération qui, de quatre ou cinq mois au moins, les éloignera

de leur travail. Il n'y a, dans ces cas-là, qu'une indication relative de

résection, qui se tirera et du degré de la lésion et de la profession du

patient.

On réséquera donc rarement dans ces conditions, d'abord parce qu'il

est touj:)urs possible de fléchir I3 coude à un degré voisin de l'angle

droit, et puis parce qu'on ne pourrait pas donner au blessé l'assurance

de lui rendre parla résection un meiidjre aussi fort et aussi soliile qu'un

membre simi)lenicnt fléchi. Ce n'est que pour les individus (pii ont

besoin ^Vuu membre très mobile (pio la résection sera nécessaire.

Pour les jeunes sujets, le cas est dillérent: avec une bonne technique
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opératoire et post-opératoire, on obtiendra une ncoformation humorale

qui donnera à la fois la force et la mobilité. Mais, quelque conliance que

nous ayons dans le succès de la méthode sous-périostéc, nous ne vou-

drions pas trop engager dans cette voie les chirurgiens qui n'ont pas

déjà une grande expérience des résections. Ils ne devront pas oublier

que leur responsabilité deviendra d'autant plus grande que la résection

sera moins impérieusement réclamée par l'intérêt réel du sujet. Il faut

toujours, dans les questions de ce genre, considérer non pas le résultat

immédiat, mais les suites éloignées et le résultat défmilil".

Malgré la certitude d'un succès opératoire par la résection huméralc^

l'adoption systématique de ce mode d'intervention exposerait à pratiquer

des opérations dont on pourrait se repentir plus tard quand, au bout de

quelques années, on comparera les sujets qui les auront subies à ceux

auxquels on n'aura pas fait d'opération sanglante. C'est surtout pour les

très jeunes enfants que nous faisons cette réflexion.

Nous sommes obligé d'être réservé aujourd'hui, car nous n'avons pas

de faits suffisamment anciens pour nous éclairer sur ce que seront, à

Vàge adulte, les sujets réséqués dans l'enfance. Quels seront les mem-
bres les plus forts, les mieux musclés, de ceux qui auront été réséqués

vers l'âge de cinq ou six ans, ou de ceux qu'on se sera contente de fléchir

et de mobiliser avec persévérance dans la suite?

Nous avons jusqu'ici, dans les cas de luxation irréductible des os de

l'avant-bras, traité les jeunes enfants par la flexion forcée du coude à

angle aigu. Le plus souvent, pour arriver cà ce degré de flexion, il faut

faire des déchirures musculaires et détacher le cartilage olécranien ;

mais ces désordres, s'opérant sous la peau, se réparent vite et l'on peut

bientôt commencer à mobiliser la nouvelle articulation. L'enfant se ser-

vira le plus tôt possible de son membre, mais on aura la précaution de

le ramener chaque soir dans la flexion au delà de l'angle droit et de le

maintenir la nuit dans l'appareil. Quand les nouvelles adhérences sont

formées, c'est-à-dire quand les extrémités osseuses sont assez bien fixées

pour que les surfaces articulaires des os de l'avant-bras ne puissscnt

plus reprendre leur position vicieuse, il faut redoubler de soins et de

patience pour assouplir l'articulation, étendre sa mobilité; il faut enfin

recourir à une gymnastique énergique et prolongée, quand il n'y a plus

de douleur dans le coude et que l'avant-bras ne risque plus de retourner

en arrière.

Après ces pseudo-réductions par arrachement du cartilage olécra-

nien, le membre est exposé à rester fléchi, et il ne revient que lente-

ment dans l'extension. L'épiphyse olécranienne est restée unie à la dia-

physepar des tractus périostiques qui s'ossifient et la fixent définitivement

dans une direction perpendiculaire à l'axe du cubitus. L'olécràne étant

attiré en haut par le triceps pendant que le cubitus est maintenu hori-
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zontalemciit, il en irsiiltc. iiiif lois la smuluio faite, iiii crochet à angle

|)res(|iie droit, (|iii sera iiiômc d'aiilaiil \)\\\< recourbé que l'avant-bras

aura etc plié à angle plus aigu sur le bras. lie là, un obstacle peirnauent

à rexlension, qui ne pourra céder que peu à peu, par usure ou jiar

adaptalion progressive des surfaces conliguës. Avant ia disjonction de

l'olécràne, tout mouvement de llexion était impossible; après l'arrache-

ment de l'épipliyse chez l'enfant ou la fracture de l'olécràne ciie/ l'adulte,

c'est l'extension qui peut rester indéfiniment gênée.

Nous avons vu récemment (2 août 1887) un sujet de quatorze ans

auquel nous avions essayé de réduire, il y a deux ans, une luxation du

coude en arrière et en dehors, sans pouvoir obtenir d'autre résultat

(jue la llexion de l'avant-bras à angle aigu, en fracturant l'olécràne ou

plutôt en arrachant le cartilage olécranien. La luxation datait de vingt-

cinq jours; elle avait été méconnue, et l'on avait abandonné le membre

à lui-même. Un épanchement de sang considérable s'était produit au

moment de l'accident.

Après cette pseudo-réduction on sentait la cupule radiale en dehors

du condyle ; il ne nous fut pas possible de ramener les os de l'avant-

bras en dedans.

L'enfant avait douze ans à cette époque; il l'ut parfaitement soigné et

soumis à des exercices réguliers et méthodiques, aidés des douches de

vapeur et de l'action des eaux d'Aix.

Aujourd'hui la llexion est absolument complète, et l'extension volon-

taire arrive jusqu'à 150 degrés. La pronation et la supination sont à

peu près normales. La main a toute sa force. Le coude présente un

élargissement transversal, et, en arrière, on sent le crochet olécranien

déterminé par la soudure angulaire de l'épiphyse olécranienne au corps

de l'os. La cupule du radius, qu'on sentait distinctement sous la peau

après la flexion forcée de l'avant-bras, est aujourd'hui recouverte par une

saillie osseuse de nouvelle formation avec laquelle elle s'articule, et (jui

est due à l'ossitication du périoste épicondylien entraîné par le radius

dans les tentatives de réduction, ou peut-être par le fait de la luxation

{voy. page 295). Il y a tout lieu de compter encore sur une amélioration

pi'ogressive de l'extension. Il est des cas cependant où il existe un

obstacle insiuiuontable à la récupération de ce mouvement :

Tel est celui d'un enfant de douze ans auquel nous avons réduit,

il y a six ans, par llexion forcée et arrachement du cartilage olécra-

nien, une luxalion complète du coude en arrière, datant de deux mois.

L'enfant a été soigné i)endant près d'un an après cette pseudo-réduction,

et soumis à des exercices réguliers et à l'action des eaux d'Aix : mais

depuis cinq ans on a conq)lètement abandonné le membre à lui-même.

Malgré cela, le résultat orthopeditpie et fonctionnel est tel qu'on n'en

aurait [)eut-êlre pas eu un plus beau par la résection. La llexion est
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absolument complète, mais l'extension se trouve limitée par le crochet

fortement recourbé, dû à l'ossification interépiphyso-diapliysaire de

l'olécrâne'. Si c'était là le seul obstacle, un coup de ciseau, pour fractu-

rer l'olécrâne qu'on ferait ensuite souder dans l'extension, remédierait

à cet inconvénient ; mais il est probable qu'il y a d'autres obstacles pa-

rallèlement développés dans les ligaments périphériques, et peut-être

aussi ailleurs des ostéophytes qui forment des crans d'arrêt.

Nous ne doutons pas qu'à cet âge on ne puisse obtenir, par une résec-

tion humérale, une mobilité plus complète et surtout plus rapide, et,

avec une bonne technique opératoire, une solidité latérale aussi parfaite;

mais nous ne pouvons pas nous appuyer sur les résultats de notre obser-

vation, car nous n'avons pas ])ratiqué ce genre de résection au-dessous

de l'âge de onze ans, et nous n'avons pas vu de sujet opéré au-dessous

de huit ans^

Nous devons donc nous tenir dans une certaine réserve, la question

ne pouvant être définitivement jugée que par des résultats anciens et

définitifs, constatés après l'achèvement complet de la croissance.

Les résultats que nous avons obtenus à partir de l'âge de quatre ans,

pour les ostéo-arthrites chroniques, sont cependant aussi encourageants

l.Cct enfant a été examiné récemment par M. le docteur Duchamp, chirurgien de l!Hôtcl-

Dieu de Saint-Etienne, et par M. le docteur Viennois. .

Voici le résultat de leur examen.

Flexion complète: extension limitée par le crochet olécranien et n'allant pas au delà de

125 degrés]; pronation presque complète, supination un peu plus limitée que celle du côté

sain. — Force de pression : côté droit, sain, 50 kil.; côté de la luxation, côté gauche, 25 kil.

Le sujet porte facilement 5 kilos à bras tendu des deux côtés; du côté sain, droit, il peut

aller à 4 kilos, mais difficilement; il porte 5 kil. 500 dans les mêmes conditions du côté luxé.

Le membre luxé est un peu plus court que l'autre, mais les divers os du mendire ne sont

pas également atrophiés : l'humérus paraît plus long du côté luxé, tandis que pour les avant-

bras, c'est le contraire :

Longueur de l'humérus, côté sain. 260 mill., côté de la luxation. 265 mill.

— du cubitus 225 — — ... 205 —
— du radius 215 — — ... 195 —

Diamètre bicondylien 055 — — ... 065 —
La circonférence des deux membres, au niveau de la partie moyenne du bras et de l'avant-

bras, indique une diminution d'un centimètre environ pour le côté luxé. La main est sensiblement

plus petite; G millimètres de moins pour le pouce, 4 millimètres pour les au'rcs doigts.

Circonférence du bras au niveau de la partie moyenne : côté sain, 21 centimètres ; côté luxé

,

20 centimètres; à la partie moyenne de l'avant-bras, côté sain, 18 centimètres; côté luxé,

17 centimètres.

L'enfant a 12 ans aujourd'hui.

2. Notre collègue, M. le professeur Fochier, ancien chirurgien en chef de la Charité, a pra-

tiqué avec succès, chez les enfants, plusieurs résections humérales du coude dans les cas de

luxation irréductible. M. Marangos en cite quatre dans sa thèse, qui ont tous donné de bons

résultats. Le plus jeune des opérés était une fille de huit ans, réséquée en 1881. iNous avons

pu l'examiner récemment et nous avons constaté le résultat suivant :

Le sujet, opéré en septembre 1881, avait 15 ans en février 1887, au moment de notre

examen.

La résection a porté sur le côté droit ; l'extrémité humérale fut sciée à 5 centimètres au-

dessus de l'articulation. Le raccourcissement est aujourd'hui de 25 millimètres pour la totalité
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sous c(i r;i|i|inii ()U(' nos expériences sur les animaux. Mais, d'autre

|);iil. le rrsiill.il iMnciionncI (l(; l.i |)seuclo-i'éduclion après arrachement

(lu carlilage ulécranicii est assez, satisfaisant pour contenter la majorité

des intéressés et ne pas leur faire courir les chances d'une opération

sanjîlantr qui demande, j)our hien réussir, un ensemble de conditions

(ju'on ne rencontrera pas toujours.

C'est chez les sujets plus à^^és, de quinze à vingt-citK) ans, que les

résections semi-articulaires pour luxation irréductible devront donner les

plus beaux lésultats. Le sujet a fait toute sa croissance ou à peu près, et

l'on n'est |)as exposé aux surprises que peut nous réserver une pertur-

bation dans l'accroissement ^ A cet àge-là, d'ailleurs, on ne doit plus

compter sur l'assouplissement indélini des parties et sur le modelage

légulier d'une nouvelle articulation; cette adaj)tation des os contigus

se fait d'autant ])lus facilement chez les enfants que l'os luxé est plus

éloigné du terme de sa croissance.

C'est donc principalement pour les sujets de cette catégorie qu'on

devra accej)tor l'indication de la résection dans les cas de luxation irré-

ductible; on devra y recourir dès qu'on aura pu se convaincre de l'im-

possibilité de regagner des mouvements suffisants après la pseudo-

réduction. Si l'on se contente généralement, au point de vue utilitaire,

des résultats obtenus par la ilexion forcée, on n'a pas toujours à s'en

féliciter au point de vue esthétique. Bien que cette dernière considéra-

tion soit en général secondaire, elle a pour certains sujets, une jeune

feunne surtout, une valeur i)lus grande.

B. Indications de la réseclion totale et de la résection seuii-arti-

culaire dans les luxations du coude. — Si, dans les ankyloses

osseuses par fusion des os contigus avec jetées osseuses périj)hériques,

nous avons expressément recommandé de ne faire que des résections

du mcnibi'e: 4Ô0 conU'c 455 pour K- tôle saiu. Li'S os de l'avanl-bras participent à ce raecour-

cisseiiient ; ils ont éprouvé un raccourcissement atrophiquc de 3 niillinièlres, de sorte qu'il en

reste 20 pour l'humérus dont uiu' lonj^ueur de 5 centimètres avait été réséquée.

Articulation solide latéralement; Ilexion presque complète; extension à 150 de^^rés. allant

jusqu'à \~^ô avec elTort.

1,'opérée porte 4 kil. 300 à bras tendu, côté droit; et o kiioj;'. du côté sain, côté gauche.

L'avant-bras est un peu incliné en dedans a cause de l'inégalité de reproduction des tubéro-

sités huuiérales. Masse épicondyliennc volumineuse; épitrochlée moins saillante.

Le membre est moins développé que le mendire sain, mais la jeune lille nous dit qu'elle

s'en sert de mieux eu mieux i-l ipielle le tiouvc de plus en plus fort.

1. llieii que les épiphyses du coude ne prennent qu'une faible pari à l'accroissement des os

du membre supérieur, le relraucliemenl des extrémités articulaires chez les jeunes enfanta

peut amiMicr un arrêt de (li''vel(ip|ieineut très sensible, en ajoutant à la suppression du carti-

lage de conjugaison le trouble que |iroduit toute nmtilation inléres.-ant la longueur de l'os

(t. I, p 00). A peu près nulle dans le cas de néarthroses solidement constituées, celte i)erlurb:i-

lion serait bien plus sensible si les os étaient llottants ou seulement irrégubèiemeiil articulés,

(^esl là une dillérence qu'il ne l'aut pas penlre cle vue quand on veut interpréter les lois de

l'accroissement normal et |ialhidogique des os.. Nous reviendrons sur ce sujet dans un ciiapilre

spécial.
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totales, il en est autrement dans ces fausses ankyloses, sans soudure des

extrémités osseuses, qu'on rencontre dans les luxations non réduites.

Abordant cette question à propos du manuel opératoire, nous avons dit

que, pour les luxations irréductibles, il suffisait de retrancher l'extrémité

humérale, et que c'était là l'opération de choix. Elle suffira, en effet,

dans toutes les luxations récentes, lorsqu'il n'y aura pas déjà des

ossifications radio-cubitales ou des traînées osseuses dans les tissus qui

entourent les extrémités luxées. Il ne peut pas y avoir de doute sur

ce point. Autre chose est de réséquer une articulation ankylosée dont

tous les éléments sont plus ou moins ossifiés ou une articulation luxée:

dans ce dernier cas, les surfaces cartilagineuses peuvent être assez in-

tactes pour garder longtemps leur structure histologique, et conserver

leur indépendance au milieu des tissus voisins. C'est seulement lorsqu'il

y a des fractures articulaires, surtout des fractures multiples et irré-

gulières, et que les divers os ont subi dans leur structure des modi-

fications profondes, qu'il est indiqué de faire des résections totales.

La résection totale devient même tellement nécessaire en pareil cas,

que l'on a la plus grande peine du monde à prévenir une nouvelle ankylose

quand on n'a pas enlevé une hauteur suffisante de la colonne osseuse.

Si la persistance d'une surface cartilagineuse est la meilleure condition

pour l'indépendance des extrémités osseuses, il en est autrement quand

cette surface cartilagineuse a disparu, transformée en tissu con-

jonctif ou recouverte par des expansions vasculaires venant de la péri'

phérie du cartilage ou des fissures osseuses. C'est toujours sur l'état des

tissus qui limitent le foyer de la luxation qu'on doit se baser pour

déterminer le degré de la résection. Dans un cas même, après une résec-

tion totale, nous avons été obligé de faire une résection itérative, de

nouvelles adhérences s'étant rapidement reformées (p. 528).

Les ossifications périostiques précoces, avec épaississement plastique

des tissus conjonctifs voisins, nécessiteront, dans quelques cas, la résec-

tion totale de l'articulation, si l'on veut être siir d'éviter l'ankylose.

Heureusement, la circonstance qui rend ici nécessaire la résection

totale est un sûr garant d'une néarthrose solide, si Topération est faite

avec tout le soin nécessaire.

Un jeune homme de quinze ans, que nous avons opéré trois mois

après une luxation du coude en arrière, du côté droit, traitée d'abord

par des rebouteurs et suivie d'adhérences rapides, est aujourd'hui ouvrier

forgeron, porte 15 kilogrammes à bras tendu et a une force d'extension

de 8 kilogrammes. Les mouvements sont limités entre 70 et 140 degrés,

parce que, après son opération, il n'a jamais cherché aies augmenter

par des exercices gymnastiques. L'articulation n'a pas la moindre mo-

bilité latérale. L'opération date de cinq ans et le membre devient de

plus en plus utile. Il est très fortement musclé, et présente surtout une
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saillie lùrijnhilc rcinar(ju;iblc, qui s'est considérahlemeni accusée depuis

six mois.

OiiaïKl la résection seini-articiilaii'e est laite trop économiquement,

c'est le retour de l'ankylose ou du moins d'une raideur de la néarlhrose

qui est à redouter; aussi faut-il retrancher une hauteur de 5 centimètres

si l'on veut être sûr d'éviter cet accident. En retranchant une plus giande

hauteur, Cet même 7 C(;ntimètres, selon les cas, on aura plus de sécurité

encore contre le retour de l'ankylose, mais on risquera d'avoir une

néarthrose moins solide latéralement, et par cela même inférieure au

point de vue fonctionnel, pour un homme qui est obligé de se livrer à

un travail manuel. Voilà pourquoi, de parti pris, nous nous exposons

à l'inconvénient d'une articulation un peu plus raide, quitte à l'assouplir

par un traitement consécutif approprié. Nous préférons un peu de rai-

deur dans les premiers mois, pour arriver définitivement, au bout d'un

an ou deux, à la mobilité complète. Mais alors, pour arriver ii cette

perfection de la néarthrose, il faut ne pas abandonner le membre à lui-

même; on doit mettre en univre tous les moyens dont nous avons parlé

à propos du traitement consécutif (exercices, bains, eaux thermales, etc.).

Quand la plaie a été réunie immédiatement et qu'il n'y a pas eu de

suppuration, le membre est bientôt à même de fonctionner. Au bout de

tiois semaines, les sujets jeunes et chez lesquels il n'y a pas eu de com-

plication peuvent déjà commencer à se servir de leur main, la porter à

la Ijouche, et fléchir activement l'avant-bras ; et ils font ces mouvements

sans douleur '.

Pour donner une idée des suites de ces résections chez les jeunes

sujets (il de la rapidité du rétablissement des fonctions du membre, nous

rapporterons l'observation de notre dernier opéré. La rapidité de la

guérison est ici un des éléments delà question, dès qu'il s'agit de com-

1. Au (loriiior (iongrès liniicais île chirurgie (octobre 1880) M. Jules Bœckel a préscnlé oiuo

(il)servatious de réseclioii'; orliiopydiques du coude, dont quatre pour luxation ancienne dans

lesquelles il a enlevé souienieiit l'extrémité inférieure de l'iuimérus. Le résultat orthopédique

el fonctionnel a été très satisfaisant après ces diverses opérations, dont Tune, pratiquée il y a

sept ans (Madeleine l'eyrath. luxation du coude en arrière datant de dix-huit mois, ankylosc

lomplète presque rectiligiie) est particulièrement intéressante par son résultat immédiat.

Vingt-trois jouis après, la cicatrisation était complète et définitive. Au bout de quarante jom-s,

la pronalion et la supination étaient enlièrenicnt rétablies : la flexion était possible au delà de

l'angle ilroit et leilension complète. Sept ans après, les fondions du membre. ;'i ce que nous

dit M. liœikel dans sa comumnicatinn au Congrès, s'étaient notablement perleclionnées. I.a

tète du radius avait été réséquée dans ce cas, en même temps que l'extrémité intérieure de

l'humérus. Dans les autres observations, il s'agissait ou de fractures de l'extrémité Immérale
«ïênant les niduvemeiits. cm ijc tumeurs fongueuses avec aukylose consécutives à des trau-

nialismns.

M. Maydl, de Vienne, assistant du professeur Albert, a présenté au niéme Congrès cinq

observations de luxations anciennes du coude, traitées par la résection, soit Immérale, soit totale.

11 employa tantôt l'incision transversale postérieure, tantôt deux incisions longitudinales. Dans
un de ces derniers cas, il fil deux incisions sm- les bords de l'oléeràne. l'une en dehors, l'autre

en dedans de cette apophyse, sur une loniîueur de !) à 10 centimètres.
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parer entre elles des méthodes de traitement destinées uniquement l\

rendre à un membre son aptitude fonctionnelle.

Observation XLIIl. — Luxation complète du coude en arrière, irréductihlc, datant

de deux mois. — Iiiulililé de la syndesmotomie latérale à ciel ouvert. — RésecHon
de rexirémilé inférieure de Vhumérus.

État du membre au soixanle-dix-huilième jour après Vopération.

Gay Claude, âgé de 21 ans, entre le \"' mars 1887, salle Saint-Sacerdos, n" 29. Il y a

deux mois, ayant glissé sur la glace, il tomba sur la main gauche, le membre étant

dans l'extension, et se lit une luxation du coude en arrière. Un rebouteur fit d'inutiles

tentatives pour réduire, et laissa le membre dans l'extension; du gonflement survini,

qui n'a cessé que ces derniers jours. Le membre présente tous les signes de la luxation

complète des deux os de l'avant-bras en arrière et légèrement en dedans. Il y a impos-

sibilité absolue de tous les mouvements antéro-postérieurs ; tout au plus produit-on un
léger glissement de haut en bas. La rotation est perdue à moitié environ; elle provoque

quelques craquements. Il y a une laxité latérale assez grande. — L'extrémité de l'olé-

cràne est à 2 centimètres environ au-dessus de la ligne des tubérosités. Il n'y a pas de

douleur, sauf si Ton cherche à exagérer les mouvements. 11 y a déjà un degré notable

d'atrophie musculaire.

Le 5 mars, après des tentatives réitérées de réduction, M. Ollier fait deux inci-

sions verticales latérales, l'une au niveau de l'épitrochlée, l'autre au niveau de l'épi-

condyle. Par chacune d'elles, on décolle avec le détache-tendon les ligaments latéraux

de leurs insertions humérales ; on pousse aussi loin que possible, en avant et en arrière,

ce détachement, et on sectionne sur toutes les faces de l'articulation les parties

fibreuses, qui sont tendues et semblent mettre obstacle à la réduction. Malgré des trac-

tions énergiques, réitérées chaque fois que l'on croit avoir levé l'obstacle, on échoue

constamment ; il est impossible de ramener les os de l'avant-bras en avant. Il faudrait

sectionner toute la masse du triceps, de l'épicondyle à l'épitrochlée, et on préfère, pour

conserver au membre tous ses éléments de force, réséquer l'extrémité inférieure de

l'humérus. On termine donc sa dénudation, déjà bien avancée parle fait du détachement

des ligaments, et on la luxe dans l'incision interne. On la sectionne alors, au-dessus

des tubérosités. L'os n'est nullement déformé ; il présente seulement au-dessus de la

cavité olécranienne quelques dépôts sous-périostiques osseux ou ostéoïdes. La dénu-

dation périostique a été aussi complète que possible.

Hauteur enlevée : au niveau du rebord trochléen, 46°""
; au niveau du condyle, 52""°.

La section a été faite un peu obliquement de haut en bas et de dehors en dedans.

Deux ou trois ligatures d'artérioles assurent l'hémostase. On place un drain de

chaque côté; on réunit avec quelques points de suture métallique la plus grande partie

des deux incisions. On panse à l'iodoforme et à la gaze phéniquée. — On n'a aucune

peine à fixer le membre dans la flexion à angle droit et la demi-pronation; on le

maintient ainsi avec une attelle plâtrée.

Les suites opératoires sont extrêmement simples : le lendemain soir la température

rectale est montée à 58%4 ; mais dès le jour suivant elle tombait à 57°, 5 pour ne plus

remonter à 58°. Le quatrième jour le malade se levait. Au cinquième jour, on fait un

premier pansement, pendant lequel on imprime quelques petits mouvements au coude

réséqué. Il n'y a pas de suppuration. Par mesure de précaution, on laisse le drain

interne jusqu'au 7 avril en le raccourcissant à chaque pansement. A partir du quinzième

jour, on a très régulièrement mobilisé et électrisé le membre sans enlever le pansement.

Le 50 avril, 55 jours après l'opération, le membre est dans l'état suivant :

C'est à peine si l'on constate une légère différence de forme entre les deux coudes. On

note seulement, pour le côlé opéré, vu par derrière, que l'olécrâne est légèrement



282 lU'iSKCTIONS Di; MKMiJl'.n .SLl'l'.IUi: L'Ii.

reporté en dedans. La difféivnce de longueur des deux bras est peu considérable, puis-

Fig. 17C. — Uusullat de la résection liuméraie du coude pour une luxation irréductible

en arriére ayant laissé le membre dans l'extension. Degré de flexion volontaire de

l'avant-braa 78 jours après l'opération. — ie, ie. imisioii externe.

Fig. 177. — Même sujol que pour la figure 170. Degré d'extension volontaire de l'avanl-

bras il 1(1 mime rpixjur. — l'bdlo^rajiliié sans appui, ir: incision de résection.

(|nc de l'angle acroiuial posléricur à la partie la plus inlVricure do répicuudvli'. on

trouve : cùlé sain, 5i0"""; côté opéré, r»'J'J""".
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Il y a, en effet, une reproduction manifeste de rextrcmité enlevée, dont on se rend
bien compte par la palpation. On délimite le renflement épicoudylion de l'humérus
très régulier de forme, au-dessous duquel la tète du radius roule comme à r(''lat

normal, dans les mouvements de pronalion et de supination. En dedans, la reproduction

est un peu moins régulière, bien que le cubitus soit très solidement articulé; l'épitro-

cblée est moins saillante que du coté sain.

La flexion active arrive à un angle de 85°; passivement on gagne 5° (80").

L'extension active est de '133°, passive de 142".

Au dynamomètre, le malade marque, du côté opéré, 22 (côté gauche), et 61 du côté

sain.

A bras tendu horizontalement il porte sans peine aucune un poids de 5 kil. : il peut

soulever de la même manière, mais sans soutenir l'effort, un poids de 5 kil. 800 gr.

Les mouvements de rotation active ont leur étendue à peu près normale.

L'état fonctionnel du membre se perfectionna rapidement, et le 23 mai, 78 jours

après la résection, l'opéré se Irouvaii dans Véiai suivant:

Il porte pendant trois ou quatre secondes avec le membre réséqué un Jiallère de

5 hil. 100 gr. à bras tendu. Il soulève avec Vavant-bras fléchi sur le bras, le coîide

en l'air, un haltère de 1100 grammes. Jl étend activement l'avant-bras à 145° et le

fléchit par la seule contraction de ses muscles à 65". — L'articulation est très solide

latéralement. — Les figures 176 et 177 indiquent la forme du membre, les saillies

musculaires et le degré des mouvements volontaires.

Il faut, en moyenne, trois ou quatre mois pour que la néarthose

soit constituée dans ses éléments essentiels, mais un temps beaucoup

plus long sera nécessaire pour que le sujet puisse se livrer sans incon-

vénients à un travail pénible. Il y aura, du reste, indépendamment de

l'âge du sujet, de grandes différences suivant l'état des tissus environnant

l'articulation, l'atrophie antérieure des muscles, l'étendue de l'humérus

enlevée. Mais, malgré ces inégalités inévitables dans la durée du traite-

ment post-opératoire, l'avantage reste toujours à la résection au point de

vue de la mobilité articulaire, quand on compare cette opération à la

flexion forcée du bras avec mobilisation consécutive.

Dans ce dernier cas, on arrive sans doute à un résultat satisfaisant,

comme nous l'avons dit plus haut, mais que de mouvements douloureux,

que d'exercices pénibles imposés au malade ! Que de temps, que de

patience pour obtenir un coude moins souple et moins mobile que

celui qu'une résection humérale, faite selon les règles de la méthode

sous-périostée, donnera au bout de quatre ou cinq mois !

Mais, comme il ne s'agit ici que d'une opération orthopédique, c'est

au malade, éclairé et renseigné par le chirurgien, à voir s'il est de son

intérêt de s'y soumettre, et si les avantages qu'il en retirera vaudront

les quelques chances qu'il aura à courir. C'est surtout au chirurgien à

bien calculer les résultats de son intervention au point de vue de la

force du membre, et à ne promettre que ce qu'il pourra donner.

Il y a tant de variétés dans les espèces classiques de luxations du coude,

non seulement au point de vue des rapports des os, mais au point de

vue des usages ultérieurs du membre, qu'il n'est pas possible àpnon de
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dire (Imiis (jurl cms I:i rf-scctluii dcvieiidia j)liis lard in-cessairo. Les

mêmes déplacements devraient entraîner un degré égal d'impotence ou

de curahilité, mais la variété des désordres dans les muscles elles parties

iii(dlt's dt! la jdiiitiur, et 1(! degré dilTérent d'innammalion consécutive,

changent tellement les conditions, qu'on comprend l'inégalité des résul-

tats relatés dans les dilTérentes observations. Aussi, puisqu'on ne peut

se prononcer au début sur le degré de mouvement que pourra recouvrer

le coude, est-il prudent d'attendre, cl de ne se décider pour une résec-

tion que si l'assouplissement naturel et les moyens usuels ne donnent

pas au sujet la mobilité dont il a besoin.

C. Technique opératoire dans le but de prévenir la raideur de la

nvarilirose, tout en lui assurant vne grande solidité. — Inconvé-

nients des résections économiques et des résections modelantes.

Après ces résections humérales, la reproduction de la partie enlevée

s'accomplit d'une manière très remarquable au point de vue dus pro-

portions et de la forme de l'os nouveau. Le périoste, préparé par liiii-

tation traumalique qu'il a subie au moment de la luxation, se trouve

juste à point, au bout de trois, quatre ou cinq mois, pour un bon rende-

ment ostéogénique. Il se reforme une extrémité humérale beaucoup plus

send)lable au ty[ie anatomiquc (ju'après la résection totale. Chez la

plu|)art de nos opérés la forme normale est si bien rétablie qu'on ne

se douterait pas, après examen du coude, de la portion qui a été en-

levée. Ce n'est pas la forme bimalléolaire, si fréquente api'ès les résections

totales, c'est la forme bicondylienne transversale qu'on constate sur eux.

Dès qu'on a enlevé une hauteur de o centimètres et plus, il ne

faut pas s'attendre à une néoformation longitudinale complète. Il y
a un déficit de 15 à 20 millimètres au moins. Chez les adultes, ce

déficit sera plus considérable encore ; mais on aura toujours, avec la

méthode sous-périostée, des tiibérosités latérales suffisantes pour une

bonne articulation. L'état physiologique du périoste domine partout la

question. A l'âge où nous avons plus particulièrement conseillé la résec-

tion, de 10 à 50, on devra s'attendre à une belle reproduction et craindre

même trop d'ossification; c'est pour ce motif que nous avons déjà

recommandé de faire des résections beaucoup plus étendues que ne

l'exigerait la réduction elle-même. Il ne suffit pas de remettre les os en

place; il faut assurer leur mobilité ultérieure.

Nous rap|)el()us encore que ce n'est pas ici le cas de faire des résec-

tions économi(pies, c'est-à-dire de se borner à enlever la saillie osseuse
<pii lai! obstacle à la réduction. Il ne faut pas non plus, si l'on trouve

des exliémilés défoiinées par des fractures, se borner à les modeler, à

les cgalisci-, à leur donner des courbures normales pour les i-éintégrer

a leur |)lace |)riiuilive. Il l;ml. au contraire, laisser un espace libre en
lapporl avec les cartilages (iiie l'on conserve. Autre chose est de faire
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ces résections limitées, ces excisions complémentaires et adjuvantes de

la syndesmotomie, dans les cas récents, avant que le processus d'ossi-

(ication ait commencé dans les tissus périarticulaires, ou de les l'aire

dans les luxations déjà anciennes. Les premières opérations se rappro-

chent des résections traumatiques primitives dans lesquelles l'économie

est de règle, les secondes des résections pour ankylosc dans lesquelles

la parcimonie est une erreur.

On pourrait, pour réduire ces luxations, faire porter la résection sur

les os de l'avant-bras ; mais, à cause de la forme accidentée de ces os, de

l'importance d'un crochet olécranien solidement et régulièrement con-

stitué pour l'attache du triceps, et des insertions du biceps et du bra-

chial antérieur, nous préférons, dans tous les cas, faire la résection hu-

mérale; la masse enlevée étant la mieux disposée pour se reproduire

régulièrement, et se faire suppléer, en cas de régénération incomplète,

par la partie restante de l'os.

La raideur, qui menace la néarthrose dans le cas de résection trop

restreinte, sera plus à craindre, nous le répétons, quand on opérera sur des

tissus encore hyperplasiés par le fait de la luxation et, à plus forte raison,

irrités par des tentatives antérieures de réduction. Aussi est-il bon,

avant d'opérer, de laisser se calmer l'irritation des tissus articulaires, et

doit-on employer les pansements antiseptiques les plus rigoureux pour

prévenir la suppuration et obtenir la réunion immédiate. Malgré cela,

on pourra rencontrer des cas où, quoi qu'on fasse, on aura des processus

adhésifs qui viendront limiter l'étendue des mouvements.

On devra donc régler son manuel, comme dans les cas d'ankylose, sur

l'état de ces tissus, et faire au besoin l'ablation d'une zone périostéo-

capsulaire plus ou moins large, quand on rencontrera des masses ostéoïdes

dans le périoste ou les couches parostales. Dans ces cas même, il

serait bon de ne conserver que les attaches des ligaments latéraux, et

de ne commencer la dénudation régulière de l'os qu'au niveau de la

saillie de l'épitrochlée.

D. De la syndesmotomie et de la myotomie péri-articulaires pour

la réduction des luxations ; conditions favorables au succès de cette

opération; technique opératoire; déformations rapides des extré-

mités luxées chez les enfants. — H y a quelque chose de mieux que

la résection, c'est de remettre les surfaces articulaires en place par la

section des brides, des ligaments, des muscles, de tous les obstacles, en

un mot, qui retiennent les extrémités osseuses dans leur position anor-

male. C'est là le moyen idéal, surtout depuis que l'antisepsie', en évitant

1 Avant l'antisepsie actuelle, en 1847, Blumliart avait réduit une luxation ancienne du

coude en coupant à ciel ouvert toutes les résistances fibreuses et musculaires qui faisaient

obstacle au replacement des os. L'opéré guérit en conservant les mouvements. D'autres chi-

rurgiens, Gensoul, Gerdy, Maisonneuvc, obtinrent ce résultat par des sections sous-cutanées

et coupèrent surtout le triceps (Voy. les Traités des Fractures de Maigaigne, llamilton, etc.)
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la suppuration ilf riirlicle, permet de remeltre les os en place sans

amener une aiikylnse consi'culive : mni< r|Mellcs sont les cliances de

succès de celle ()p(''r;itinii ?

C'est surtout .m (Icluit. diuis les huit premières semaines, que la sec-

lion des (d)st:icks à la leduclion sera suivie de succès. Ces conditions

favorables diminueront à mesure qu' on s'éloignera du moment de la

luxaliim, mais elles pcrsistei'ont plus ou nioins tant que des délorinatioiis

secoiulaircs, dues à des ossilications pcriosliques ou à la soudure vicieuse

des saillies osseuses arrachées par les ligaments, n'auront pas rendu la

réinlé"-ralion impossible. Dans les premiers jour» delà luxation, un coup

de léiiotome heureux, la section du triceps peuvent rendre jiossible

une réduction qui avait résisté aux manœuvres les mieux combinées;

mais tant qu'on opère sous la peau par une petite ouverture, on ne sait

pas ce que l'on va couper et l'on manœuvre toujours au hasard.

Ce qui sera le plus rationnel sera de mettre à nu les insertions liumé-

rales des ligaments latéraux, au-dessous de l'épitrochléc et de ré()icon-

dyle, et de désinsérer ces ligaments s'ils ne sont pas rompus. Cette

syndesmotomie à ciel ouvert nous ])araît l'opération la plus efficace

quand les tentatives de réduction sont restées sans effet, car elle permet

de voir ce qu'on fait et de chercher les obstacles que nous ne pouvons

prévoir à priori (tant ils paraissent varier d'un cas à l'autre), mais qui

sont facilement isolables lorsque la luxation est récente. Plus tard, nous

le répétons, on peut rencontrer de telles difficultés qu'on terminera

l'opération par la résection humérale. C'est ce qui nous est arrivé deux

fois. Rien n'est difficile conmie de réintégrer des extrémités osseuses

depuis longtemps luxées ; ce n'est pas un ligament qui résiste, c'est

une sorte de capsule constituée par la fusion irrégulière de tous les

tissus périphériques. Une large ouverture de l'articulation en arrière,

avec section transversale du triceps ou de l'olécràne, peut seule per-

mettre de surmonter ces difficultés^

1. Ail dcniior Coiigrôs fnini;ais lic cliiiurgio (oclobrc 188G;, MM. Decî's cl Doyen (do itcims] nul

apimrté trois eus heureux de réinlcgraLiou des os du coude au moyeu de lasyudcpiiiotoinic à

ciel ouvei-l, lavorisée jiar uue large incision postérieure. L'observation de M. Doyen est du plus
grand intérêt, parce qu'elle montre la possibilité du succès dans les luxations déjà anciennes,
l/opéralion fui pratirpiée quatre mois ;iprès laccidenl cl trois mois après les Iciilalives de ré-
duction

;
elle dalail de neuf mois (piaud la malade fui présentée au Congrès de clinurgic. L'articu-

lation joiiissaildéjAdemuiivcments étendus de ilexion et d'extension, sans le moindre IroUenicnl
articulaire. M. Doyen s'était servi d'une incision transversale en arrière, allant de l'épitrocldée

à l'épicondyle, sur le milieu de laquelle tombait une incision verticale, dirigée en liant.
C'est cette incision, ou sus-olécranicnne ou Irans-olécraniennc, qui donne en effet le plus de

jom-, connue nous lavons déjà dit à pn.pos de ja résection tcnq.oraire de l'olécràne, et à
laquelle il faudra recourir si l'on veut absolument obtenir la réduction sans réséquer lextré-
nnte liumerale. M. Doyen lut obligé .le dénuder les cxtrcmilés articulaires d'une couclie plu>
ou moins épaisse de tissu librcnx ipii les iccoiivrait.

Les cas de M. Décès se rapportent
: lun, à une liixiilion datant de trois mois, et laulre, à
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Mais lorsqu'il s'agit de luxations complètes, anciennes, avec ascension

notable des os de l'avant-bras en arrière de l'humérus, la division, et

surtout la division totale du tendon et des masses musculaires du triceps,

n'est pas chose indifférente. Après la section, les deux bouts du tendon

et du muscle divisés s'écartent considérablement, et la réduction de la

luxation ne fait qu'augmenter cet écartement, de sorte que la suture des

parties divisées devient absolument impossible dès qu'on a fléchi l'avant-

bras. Il en résulte un vaste hiatus qui ne peut être comblé que par du
tissu de cicatrice. Les fonctions du muscle doivent être par cela même
gravement compromises, et risquent d'être annihilées, si le triceps

se soude en haut directement à l'humérus. C'est la crainte de cet acci-

dent qui, dans les deux circonstances que nous venons de rappeler, nous

a empêché de pousser la myo-syndesmotomie au degré qui eût été néces-

saire pour obtenir la réduction. Mais nous avons tourné la difficulté par

le procédé suivant, que nous recommandons, parce qu'il nous paraît favo-

riser, mieux que les larges incisions cutanées postérieures, le rétablisse-

ment de l'extension active, et qu'il supprime en même temps le prin-

cipal obstacle à la réduction.

DESCRIPTION DU PROCÉDÉ OPÉRATOIRE.

SECTION A CIEL OUVERT DES OBSTACLES LATÉRAUX, SECTION SOUS-CUTANÉE DU TRICEPS.

On fait d'abord deux incisions latérales de 6 centimètres environ, l'une en dehors,

au niveau de l'épicondyle, l'autre en dedans, au niveau de l'épitrochlée, en les diri-

geant plus ou moins en arrière pour aller découvrir la tête du radius et le bord interne

de la cavité sigmoïde. On passe entre les muscles, pour pénétrer dans l'articulation et

désinsérer les attaches supérieures des ligaments latéraux ou ce qui reste de ces atta-

ches. On incise les brides capsulaires, tendues de l'humérus aux os de l'avant bras; on

excise les débris de capsule interposés entre les surfaces articulaires, ainsi que

les tissus épaissis par l'inflammation qui peuvent faire obstacle à la réduction. Ou

essaye de réduire, mais comme on échoue dans les luxations anciennes, lorsque le triceps,

rétracté et tendu, empêche de faire descendre le cubilus, on procède à la section sous-

cutanée du tendon de ce muscle. Pour cela, on introduit, par Tincisiou épicondy-

lienne un ténolome par lequel on divise le tendon, juste au-dessus du sommet de

l'olécrànc. On fait alors des tentatives de réduction et on rompt par déchirure les

atlaches latérales du triceps. Si l'on ne réussit pas, on cherche le nerf cubital, on le

met à l'abri, et on reprend le ténotome pour couper plus complètement les insertions

tvicipitalcs à l'aponévrose antibrachiale, en respectant le plus possible les fibres mus-

culaires sous-jacentes qui céderont, mais se déchireront incomplètement dans les

tentatives de réduction. De cette manière, la continuité du triceps avec les os de

l'avant-bras ne sera pas interrompue tout à fait, et le rétablissement de l'action extensive

sera plus complet et plus facile. La peau n'étant pas divisée, le muscle et son tendon

une hxalion datant de six semaines. Dans la première opération, l'incision en baïonneltc ayant

été insuffisante, M. Décès divisa le tendon du triceps et arriva à réduire. Dans le second cas,

il (il d'emblée l'incision postérieure allant de l'épitrochlée à l'épicondyle. La première opéra-

tion seule fut suivie d'un peu de suppuration ; la seconde amena la guéiison sans sup-

puration au bout de trois semaines.
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se répareroiil diin- l;i lofze sous-culanéc dnnt on |ircvicudr;i la buppiiralion pur l'auli-

scpsic.

Dnii.s le cas où iKtus avons ciiiitlnyc ce j)iocédé (luxation toinplMc en

airiiTt" Halanl de h'I joins), on .sentait après la réduction les bouts du

tendon écartés de 4 nu h cenliniétres. Si nous avions divisé la peau en

même temps, eonirne l'ftnl l'ait Décès et Doyen dans les cas qu'ils ont

(•onnnnui(|ués au Con^nès de cliii'ur^^ic en 1880, nous n'aurions pas |iu

la suluiei', une l'ois la réduction obtenue.

Après notre opération, raclion du triceps s'est rétablie rapidement.

Trente-deux jours après, on sentait la continuité du mjscleetdu tendon

avec les os de l'avant-bras. L'opéré pouvait étendre activement l'avant-

bras. Quand on le lui faisait flécbir sur le bras horizontalement placé,

il le ramenait dans l'extension, (le retour raj)ide de l'action extensive

ne peut être dû qu'aux libres musculaires respectées par le lénotome,

qui ont servi de lien et de trait d'union entre les deux portions du

muscle. La lo^e sous-cutanée, dans laquelle s'était organisé inuTiédia-

tement le nouveau tendon, n'avait pas éprouvé la moindre suppuration.

Celte possibilité de réduire les luxations par la syndesmotomie ou la

myo-syndesmotomie diminue considérablement les indications de la

résection huméralc. >'ous réduirions ainsi aujourd'hui plusieurs des

luxations que nous avons traitées par la résection. Si nous avons eu

recours à cette dernière opération par crainte de faire des délabrements

plus graves que le retranchement de l'extrémité humérale, nous n'au-

rons pas les mêmes craintes à l'avenir, quand nous (tourrons employer

le procédé que nous venons de décrire.

Le rcsultat orthopédique et fonctionnel de la réintégration des sur-

faces articulaires étant incomparahlenient supérieur à celui de la

résection, puisque cest le retour à Vétat normal, ou à peu de chose

près, quand on prévient la suppuration de Varticle, V intervention

sanglante dans les luxations irréductibles devra toujours conDuencrr

par la sgndesuwlomie, et on naura recours à la résection que si la

réintégration des os luxés est impossible.

Ce qui empêche surtout la réiutéirration des os luxés, ce sont les

fractures concomitantes et souvent multiples des extrémités osseuses.

qui peuvent changer assez les rapports des surfaces articulaires pour

qu'une réduction exacte soit mafériellement impossible. Un peu plus

tard, l'obstacle à la réduction peut prt)venir des déformations progres-

sives des surfaces articulaires, dues à la présence des ostéophytes péri-

chondriques ou aux changements de forme qu'éprouvent les extrémités

osseuses luxées au milieu des |)arties niidles.

Chez les entants et les adolescents, ces changements de forme se fout

assez rapidement. Dans un cas de luxation du coude en arrière avec

fracture du condyle, datant de dix mois, la grande cavité sigmoïde
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s'était tellement rétrécie par le rapprochement de l'olécrànc et de rajxj-

physe coronoïde qu'elle ne pouvait plus emboîter la trochlée. Mais ce

qui constitue plus rapidement encore un obstacle à la réduction dans les

luxations compliquées de fracture, ce sont les productions périosli(jues

qui, au bout de quatre ou cinq mois, peuvent déjà avoir entouré l'arli-

culation de jetées ostéoïdes ou osseuses,

E. Luxations isolées de la tête du l'adius. — S'il y a une résection

pour luxation qui soit séduisante au premier abord, c'est celle de la

tête du radius. C'est une opération simple, facile; la tête est superll-

cielle et rapidement accessible, surtout pour les luxations en dehors ou

en arrière; on n'a qu'à la découvrir et à donner un coup de cisaille sur

le col, et tout rentre dans l'ordre. Mais cette simplicité n'existera que

pour les cas récents; au bout de quelques semaines, on trouvera cet

épaississement, cette confusion des ligaments et des muscles, ces expan-

sions conjonctives que nous avons déjà signalés et qui changent consi-

dérablement les conditions opératoires. Malgré cela, ce sera une opéra-

tion toujours facile dès qu'il ne s'agit que de couper plus ou moins bas

le col du radius pour supprimer l'obstacle aux mouvements. Mais, en

toute chose, il faut considérer la fin, et se demander si la résection de

la tête et du col du radius peut toujours être sans inconvénient pour la

solidité du cubitus et la direction ultérieure des os de l'avant-bras.

Nous ferons sans hésiter cette opération chez un jeune homme ou

un adulte qui sera notablement gêné par la luxation; mais, chez un

enfant, nous ne nous presserons pas, et nous attendrons du temps et de

l'exercice une nouvelle adaptation des surfaces articulaires. Nous n'in-

terviendrions que si le coude ne s'assouplissait pas, et surtout s'il se

formait autour de la tête luxée des productions osléophytiques, c'est-

à-dire si la situation du blessé s'aggravait.

Il ne peut pas être indifférent, chez un très jeune enfant ou un sujet

qui a encore notablement à grandir, de réséquer la tête du radius. En

conservant le périoste, on obtiendra sans doute la régénération d'une

nouvelle extrémité; mais cette extrémité, quelque faible que soit sa

participation à l'accroissement longitudinal de l'avant-bras, ne suivra

pas tout à fait l'extrémité cubitale dans son développement, et il pourra

en résulter un déplacement en dehors. Mais là n'est peut-être pas le

principal inconvénient : il consiste dans le déplacement et la mobilité

exagérée du cubitus, comme on peut le voir dans une observation de

Jacques Reverdin. Un an après la résection de la tête et du col du

radius, on constatait une mobilité latérale et une forte saillie de 1 olé-

crânc en arrière, augmentant quand on faisait fléchir l'avant-bras.

Cette circonstance, que Reverdin attribue en partie aux manœuvres de

rhabillage qui avaient précédé l'opération, nous montre que le pomt

d'appui de la tête du radius sur l'humérus, quelle que soit la région

OLLIEU, RÉSt;cXI()?iS. "• — 1*^
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sur l:ii|iiL'lli: il s'c.'xcrcc, est utile pour la slahililc iJu ciiltitu.«)'. Di-s ijuc

\v riidiiis ni' s'arliculo plus avec riiumérus, le cubitus tend à glisser en

arrière et en dedans, s'il n'est pas retenu par des liens (ihreux assez

résistants. Dans une opération tyj)iqiie, on conservera toujours les

insertions et les expansions du ligament latéral externe: mais comme

dans une luxation irréduclilde il peut être irrégulièrement déchiré, on

ne sait au juste sur quelles résistances on pourra compter à l'avenir'.

Ces objections n'auraient pas grande valeur si les luxations de la léte

du radius constituaient chez les jeunes enl'ants des dilToriuilés graves et

très gênantes pour l'avenir. Mais il n'en est pas ainsi dans la plupart des

cas: nous avons rencontre des sujets qui n'avaient conserve d'une

luxation survenue dans l'enfance cpi'un peu de dilTormité du coude,

a|»précial)le seulement dans l'extension : l'adresse et la Force du

membre étaient revenues à un tel point qu'on ne se doutait pas, en

1. Diins lu llièse de M. Marccllino de Moraës Buiros, Genève, 1(S8(i [donlribulioii à l'élude

des luxations de iexlrcmHc supérieure du radius cl plus parliculirrcment sur les causes

de l'irréduclibiiUc de ces luxations cl sur leur trailement), on trouve les ilélails suiv.mls

sur les résultais de l'opération de M. Revcrdin. La résection avait été pratiquée le 17 novcui-

lire 1884, sur un enfant de douze an>, atteint d'une luxation du radi>is en arrière et en dehors

datant de cinq semaines. Depuis l'accident, l'cnfaul ne pouvait flécliir l'avant-liras au delà d'une

limite très restreinte et très éloignée de l'angle droit, dit l'auteur de l'observation, et pa<:si-

vement on ne pouvait obtenir une llexion plus grande. Le sommet de l'o'écrâne ne paraissait

pas déplacé. 11. Reverdin réséqua en plusieurs seirments une hauteur de 'J centiir.èlrcs et

demi de l'extrémité supérieure du radius. Le 11 décembre 1885, on constata l'état suivant :

« L'avant-bras se trouve légèrement fléchi sur le bras cl l'ornie avec lui un angle très

obtus. La longueur présente à première vue une dilTércncc notable que la mensuration con-

lirme avec évidence.... La dilTércnce est de 1 centimètre du côté externe du bras et de

l",2r) du côté interne. Elle porte uniquement sur l'avant-bras.... Légère atrophie inléiessant

le bras el l'avanl-bras ; un centimètre de dilTérence au niveau de l'épaule. Le volume du

coude gauclie, au contraire, présente une notable augmentation égale à l',o.

La région du coude est dèl'ormée. On remarque un aplatissement dans le sens antéro-poslè-

rieur el un élargissement dans le sens transversal....

Sur la surl'ace antérieure de la région du coude et du côté externe, on constate une saillie

qui devient plus évidente au moment de la llexion. Sur la l'ace postérieure et au milieu de la

région, à l'endroit où siège la l'ossette olécranienne, on conslale une saillie volumiiiruse

(jui devient encore plus prononcée quand on fait fléchir Vavanl-bras : c'est iolécrânc.

En dehors de cette saillie, et au niveau de la cicatrice, on trouve une déjiression a^soz pro-

l'onde. La dislance de répicon<lyle au milieu de l'olécrànc est: à gauche, côté opéré, de i,3
;

ù droite, côté sam, 0,5.

La palpation permet de constater que l'olécràiie est <léplacé et se trouve en étal de >uliluxa-

lion, c'c<t ce i|ui jiroduit la dél'oi'mation susmenlioiméc de la région....

Un espace d'un travers de doigt sépare la télc du radius du condyle humerai nuon sent

aisément dans la partie supérieure de la dépression.

Au point de vue fonctionnel, la llexion est possible, facile et presque conqilèto. Le sujet ne

peut atteindre cependant (pic très dilllcilcmenl la partie supérieure gauche du thorax, vu que

ia flexion n'est qu'iucomplèle. Dans l'extension forcée, l'avanl-hras ne fait avec le bras qu'un

angle Irèsohlus. Tronalion com|ilèle, supination très légèrement limitée; le malade y supplée

parle uvcmenl de. l'épaule. Mouvements iiassils égaux aux mnuvements actifs.... o

'J. Karl Li'ihker, ipiiapulilié trois cas de résection de la tète du radius pour luxation irréduc-

tililf. chez des enfants, ne signale jias ce tiéplaccment coiiséculif, mais, malgré cela, ses oliser-

valions ne nous paraissent pas devoir être données en exemple. L'inlervention n'élail pas,

coniincUans le cas de ,1. Reverdin, Jusliliée par une grande gène fonctionnelle. Voici le résumé
de ces observations, d'après la thèse de Muraës lîarros. ji. 11.") cl sniv :

I
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voyant J'onctiomioi' le coude, de la présence d'une luxalioii non ni-

duite.

Voici une observation qui nous montre ce que peuvent devenir les

luxations complètes du radius, survenues dans la première enlance et

non traitées.

OcsEiîVATioN XLIV. — Luxation complète du radius en avant, survenue à l'âffc

de trois ans; pas de tentative de réduction. — Persistance de la luxation, mais retour

de la force du membre et de tous les mouvements ; flexion à peu près complète de

Vavant-hras.

M. H***, vingt-cinq ans, lieutenant de cuirassiers, fit, à l'âge de trois ans, une

chute sur le coude droit. On crut à une simple fracture du cubitus et on plaça le ban-

dage dans un appareil inamovible. Le surlendemain l'enfant partait pour 1 Egypte avec

ses parents. A la levée de l'appareil, l'enfant ne put fléchir l'avant-bras, et le médecin

du Caire qui le soignait attribua cette raideur à l'exubérance du cal. Deux ans et demi

après, on ramena l'enfant à Paris et on consulta Nélalon, qui constata une luxation du

radius et déclara qu'il n'y avait rien à faire, vu l'ancienneté de l'accident.

La luxation persiste toujours et l'on sent très distinctement la tête en avant, au-dessus

du condyle, mais elle s'est creusé à ce niveau une cavité dans laquelle elle tourne,

dans les mouvements de pronation et de supination. Celte dépression, obhque en dehors,

n'est pas assez profonde pour recevoir la tète dans la flexion complète de l'avant-bras; la

tète s'échappe alors en dehors et on la sent sur le bord de l'épicondvle. En comparant

les deux avant-bras, le bras luxé fléchit à 45% le bras sain à 40°. L'extension est com-
plète, ainsi que la pronation et la supination.

Ce jeune homme est aujourd'hui officier de cuirassiers ; il manie le sabre d'ordon-

nance avec beaucoup de dextérité, et personne ne se doute qu'il ait jamais éprouvé un

accident quelconque au bras droit. Il ressent cependant, après des exercices forcés,

un peu de fatigue dans le poignet. La force de pression de la main est de 61 kilog. 500

pour le côté de la luxation (côté droit), de 61 pour le côté sain. Le membre luxé est

dans son ensemble plus court d'un centimètre que le côté sain, de l'acromion à l'apo-

physe styloïde du radius.

Dans la première observation, relative à un entant de cinq ans, on lit : « Ce qu'il y avait de

rcmarqual)le dans ce c;is, c'était l'absence de toute espèce de troubles fonctionnels ; la

flexion et l'exlension, et môme la pronation et la supination n'étaient pas sensiblement

7nodifices; il existait plutôt une exairéralion dans le mouvement d'extension, et, dans ce cas.

la tclc du radius soulevait la peau du pli du coude. »

Dans le deuxième cas, sujet de douze ans : « L'extension, la pronation et la supination

étaient un peu limit^îes. Ici aussi, on remarque l'absence du symptôme qui est considéré

comme décisif dans la lésion que nous avons en vue : à savoir, que la flexion ne semblait

être dérangée en aucune façon, et que la tète luxée glissait sur la surface antérieure de

l'extrémité intérieure de l'iiumérus en déviant latéralement. »

Dans le troisième cas enfin, enfant âgé de neuf ans, on constate, six semaines après la luxa-

tion : « Les mouvements sont empêchés en ce sens que la llexion ne peut pas s'exécuter au

delà de l'angle droit. La supination est possible, la pronation et l'extension sont peu moditiées. »

A part ce dernier cas, pour lequel nous aurions jugé plus sage d'attendre encore, nous ne

comprenons pas qu'on aille réséquer la tète du radius quand son déplacement occasionne si peu

d'inconvénients ; le temps eût sutli probablement pour assouplir complètement le membre.

Ce sont des opérations que l'antisepsie permet sans doute de faire sans danger pour la vie, mais

qu'elle n'autorise pas, selon nous, sur des entants qui ont encore à faire la plus grande partie

de leur croissance.
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Il nous a j)aiii iiiltiessaiil <lc ra|»|)orler celte observalioii ij.nu' ralcnlir

le zèle de ceux qui seraiciil pi.rtés à inlcrvoiiir tiop tùt dans ce genre de

luxation. Si l'on eût n-scqui' la tcU.- du radius r|uelque temj)S après Tacci-

dunt, on fùl liàté sans doute le moment où la ilexion de l'avant-hras a

|)u èire complète, mais on eût exposé le sujet à avoir un memlire moins

utile, moins solide et à mouvements moins réguliers que celui que nous

avons conslaié. il ne reste h noire sujet qu'un peu de fatigue du poignol

après les exercices prolongés de rotation ibrcée, et on peut se demander

s'il aurait conservé un membre aussi solide dans le cas où on lui eùl

réséqué la Icte du radius à l'âge de trois ans? Le radius mal fixé en

haut et le cubitus mal soutenu latéralement auraient pu se prêter beau-

coup moins bien à ces exercices.

>'ous croyons donc, en l'absence de laits assez anciens pour juger

délinitivement la question des résections orlbo|)édiques du r;idius chez

les jeunes entants, devoir l'aire des réserves sur les indications de

celte opération, et conseiller l'expectation prolongée dans les luxations

simples du radius qu'il a été impossible de réduire.

Le replacement de la tète du radius sous le condyle huméial, par la

mise à nu de la partie luxée et la section des adhérences, doit être pré-

féré à la résection. Malheureusement, celte syndesmiotomie, même à

ciel ouvert, est difficile dans les cas anciens, et la réduction, ou du

moins le maintien de cette réduction, ne sera pas toujours aisé'.

Nous n'avons fait (pi'unc seule résection pour luxation du radius

seul. La luxalion dalait de deux ans et avait été suivie d'une arlbrite

douloureuse ([ui condninnail le membre à l'iiiaclion et avait aboli à peu

près lous les mouvements. Nous Irouvàmcs la tète du radius en avant

et au-dessus du condyle. L'articulation présentait tous les caractères

anatomi(jues de l'arlbrito chronique en voie de s'ankyloser : surface de

la synoviale taj)issée \)i\y des granulations ayant sid)i déjà en plusieurs

[)oinls la transformation libreuse; érosion des cartilages, etc. Les lésions

étaient trop anciennes pour mettre en question une résection du radius

seul. Nous avons fait une résection totale du coude. La guérison fut

rajude : au bout de trois semaines, le malade tléchissait activement

l'avant-bras au delà de l'angle droit, et pouviiil tenir le ciuide hoii/on-

talcment soulevé en dehors.

F. Des obstacles apportés à la vcd action des taxations da coade

par rarticalation des extrèniilés luxées avec des masses osseuses

nouvelles, formées dans la (jaine périosliqae humérale. décollée et

entraînée par iappareil lif/amenteux. — Nous avons déjà fait remar-

1
.

Sproii-icl (de Drosilo) (Ccntralh/aa fur C/iinirgic, p. IX^ ISSG) a rôcemiiioiU pni-

li<|uc colle o|iciiilioii avec un plein succès. Wwn i(iie la luxation se lui prinliiile en arrière cl

en dehors. Sprenp;el «lécouvril I ariicnlalion en avant pour vérilier l'état ilu ncrl" radial, ipic la

parcsic de? nniscles aninn's par ce nerf lui avail l'ait supposer lésé.
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qiier la variété et l'imprévu des causes de l'irréduclibililé, mais nous

devons insister sur un genre d'obstacle qui nous paraît d(is plus diffiiùliis

à surmonter dans les luxations anciennes et qui devient alors une indi-

cation de la résection humérale, si l'on se décide à intervenir :

C'est la formation d'une nouvelle extrémité articulaire en ai-rière du

condyle normal, dans la gaine périostique décollée. Cette disposition,

confondue probablement avec des fractures de Fépicondyle, n'a pas

encore été décrite, ni interprétée comme nous le faisons

^

En se luxant en arrière, le radius et le cubitus, le radius surtout,

entraînent leur appareil ligamenteux et, avec cet appareil, la gaine périos-

tique de la diaphysc humérale, qui se décolle et forme un manchon
ossifiable situé en arrière de la diaphyse normale. Une fois ce manchon

ossifié, il constitue une colonne osseuse, épaisse, solide, résistante, avec

laquelle s'articule directement le radius. 11 se forme ainsi une nouvelle

articulation huméro-radiale sur laquelle s'insère l'ancien appareil liga-

menteux ou, du moins, tout ce que le radius a entraîné avec lui (liga-

ment latéral externe et ses expansions latérales). L'articulation est alors

reportée en arrière, et l'ancienne extrémité humérale, intacte, non

fracliirée, fait saillie en avant, recouverte ou non par le ligament anté-

rieur, suivant que ce ligament a résisté ou s'est rompu. La figure que

nous donnons ici, et qu'on devra rapprocher de la figure 50 du tome I,

pour l'interprétation de ces ossifications du périoste diaphysaire violem-

ment arraché, fait parfaitement comprendre ce nouveau mode d'articu-

lation entre le radius et l'humérus (flg. 178, page 295).

OfiSEUviTiON XfjY. — Luxation des os de l'avant-bras en arrière, dalaiit de trois

mois. — Membre dans la reclilude presque complète. — Articulation de la cupide

radiale avec une masse osseuse nouvelle, réiro-épicondylienne, développée dans la

gaine périostique de Vhumérus décollée par le traumatisme. — Résection humerai;;

ablation dune hauteur d'humérus de 56 millimètres.

Etat de l'opérée deux ans après la résection.

Marie Cariclioa, vingt-cinq ans, fit le 28 août 1885 une chute sur un parquet ciré,

le bras étant fortement écarté du tronc. Il en résulta, paraît-il, une luxation en dehors;

divers rhabilleurs essayèrent la réduction, mais ils ne réussirent, dit la malade, qu'à

changer la position du bras et à le mettre plus droit. Il résulta de ces manœuvres

beaucoup d'inflammation, et quand la malade entra à la Clinique, le
1'^'' octobre 1885,

il y avait encore une tuinéfaclion considérable. M. Chandelux, qui me remplaçait,

attendit quelques jours que la tuméfaction eût diminué, et fit une tentative de réduction

après avoir sectionné la partie tendue du tendon et de l'aponévrose du triceps, et une

bride qu'on sentait sous la peau au niveau de l'articulation huméro-radiale. La ré-

duction ne put être obtenue; on ne put fléchir le bras qu'à 140 degrés environ.

Quand je repris la clinique, la malade était dans l'état suivant : Membre dans la

1. Malgaigne n'en pnrle i)as, bien qu'on trouve sur une des figures de son allas (|il. XXIIt,

flg. 5 et 4) une disposition analogue. Il aLIribue à l'usure de l'épicondyle la cavité dans laquelle

roulele radius.
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ivclitiKit', tdiijdiiis (Idiiliiiiri'nx, smloul ijikiiuI on i;ssaye df li> ni-cliir ; îivaiil-lnas

iiicliiK' iMi (li'liius. I/iiirTr.'mc est saillant, n-monlé en arrière, «'l h('avicfin|) jilus

.'•l(ii-iu' (lu lï-piliOLlilir que ilu côlc sain. Onanl à la lôte du radius, on la sent <-n

anièie, mais on ne disliiij^ui- pas sa cupule; on sent seulement son liord rouler sous

les doii^ts ; elle est en ra|)|iiirt immédiat avec une masse osseuse tenant à l'humérus.

Ce ((ue celte masse piésenle de particulier, c'est qu'elle n'est pas surmontée d'un

épicondylc connue dans un humérus normal. Le liras est complètement enraidi,- pas le

moindre mouvement de llcxion active ; la llexiou passive peut s'exécuter dans une

étendue de 10 à \'2 degrés.

Résection le 21 octoi)re. — Incision interne de 10 à 11 centimètres, mettant à

découvert l'épitrochlée et le bord interne de la trochléc ; dénudation de l'estrémilé

lunnéralc ; on n'aperçoit pas le nerf cuhitid. Deuxième incision externe et un peu pos-

térieure de 4 à 5 centimètres, permettant d'aborder et de découvrir la nouvelle articu-

lation huméro-radiale. On coujie le ligamennt latéral externe, diffus et épaissi *jui s'in-

sère sur la saillie postérieure de l'hiunérus ; on achève alors de libérer cette extrémité

(|u'()ii lait saillir eu dedans et qu'on seclionne à 4 centimètres et demi
;
gaine pérîostéo-

capsulaire très épaissie et de consistance ostéoïde en quelques points, l'ar crainte de

l'aidcylose consécutive, on fait ensuite une seconde section à un centimètre ]ilus. haut,

(li>. sorte qu'on enlève une hauteur moyenne de 50 millimètres; 58 millimètres en

dedans au niveau de la trochlée; 54 en dehors.

Suites simples : pas de pus aux deux premiers pansements ; on en constate cepen-

dant un peu au troisième, à la suite de la sortie un peu trop hâtive du drain.

La pièce enlevée est représentée dans la figure 178, qui montre une apophyse posté-

rieure surajoutée a la tubérosité épicondylicune normale. Sur la coupe -de la pièce on

voit que le canal médullaire ou le tissu spongieux central qui le représente ne va pas

jusqu'à cette apophyse. C'est une production osseuse surajoutée qui commence à se

méduUiser à son centre et qui ne peut avoir pour origine que l'ossification de la g:iine

périostique arrachée par le radius avec le ligament latéral externe, que nous avons dû

détacher à son niveau. L'extrémité inférieure de l'humérus recouverte de son cartilage

(liarlhrodial est complète, intacte, sans fracture; la fossette olécranienne est comblée

par du tissu fibreux dense, et au-dessous, sur le rebord du cartilage, on voit une

dépression correspondante au bec coronoïdien et à la partie antéro-interne de la cupule

radiale qui appuyait à ce niveau.

Celle opérée est venue nous revoir le '.) juillet 1887, vingt mois ajuès la ii'seclion, et

nous avons constaté l'état suivant: Forme du coude parfaite; on ne dirait pas que l'ex-

trémilé inférieure de l'humérus ait été enlevée, tellement le coude ressemble à celui

du cùlé ojjposé. Reproduction déniasses osseuses latérales, ne représentant pas la forme

bimalléolaire, mais la forme normale. Diamètre bicondylien : côté opéré, 65 millimètres;

côté sain, 60 millimèlics. La longueur du bras n'est diminuée que de t^l millimètres,

bien que:J6 aient été enlevés. Del'acromionà l'épicoudyle : côté opéré, 269 millimètn's,

côté sain, 2110 millimètres, mesurés au compas d'épaisseur. 11 y a encore un peu de rai-

deur dans l'articulation, la malade ayant quitté trop lot l'Hùtel-Dieu. après l'opération,

pour être soumise à une ninhilisalion suffisante. — Elle lléchil à 75 et étend à 150.

mais la mobilité augmente gi-aduellement. La solidité latérale est parfaite. Les mouve-
meiils de pionalion et d(> supination représentent les deux tiers de la mobilité normale. —
Du côté opéré, la malade porte 8 kilogrammes à bras tendu ; du côté sain, côté gauche.

Il kilogrammes. La force d'extension est de 4 kilogrammes du côté opéré ;
6^'',500 du

côté sain.

Etal de Vopérée le 18 octobre 1SS7. (leur aus après la résection. Klle nous apprend

(lu'une cureaux eaux d'Aix a cnnsidérabicmeiil assoupli l'arlicuiaiiou réséquée.

En |i;in'il cas, les os de l'avaiil-liras sont \\o\) l'iirlfiiionl lixrs on
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arrière (le radius surtout) pour qu'on puisse les ramener en avant do la

saillie huniérale, une fois l'ossification do la gaine effectuée, et l(!s mou-
vements de flexion ne peuvent augmenter que par l'atrophie et l'usure

de l'extrémité humérale.

Nous appelons l'attention sur cette difformité, que nous croyons assez

fréquente, puisque nous l'avons constatée deux fois sur nos quatre der

nières résections. Sur le premier malade qui nous a présenté cette dis-

position, nous avions diagnostiqué une fracture du condyle; nous

pensions que le fragment condylien avait été entraîné en arrière avec le

radius. Or, comme nous le montre la pièce, c'est le périoste seul qui

avait été entraîné et qui s'est ossifié ensuite.

Fig. 178. — Extrémité humérale enlevée dans une réseclion pour luxation irréductible.

Le r;idius s'articulait avec une masse osseuse do nouvelle formation ts. due au décollement du
périoste de l'humérus qui avait été entraîné en arrière avec l'appareil ligamenteux. Intégrité de
la surface articulaire de l'humérus saillante en avant, t, irochléc ; c, condyle; m, (issu médul-
laire de l'os primitif; mn, méduliisation de la portion nouvello.

Nous pensons que cette erreur a dû être commise bien souvent. On

l'évitera cependant en examinant avec soin l'extrémité luxée et en délimi-

tant sa forme à travers les parties molles. Si les tissus périphériques ne

sont pas tuméfiés, on pourra, chez les enfants surtout et les sujets peu

musclés, reconnaître l'intégrité de l'extrémité humérale et la présence

du condyle et de la trochlée sur le même plan. On constatera, en outre,

que le diamètre antéro-postérieur de l'os est notablement agrandi. Oi-

si, dans le cas d'intégrité de la surface articulaire de l'humérus, la eu-

pule du radius s'articule en arrière avec une masse osseuse faisant corps

avec l'humérus, cette masse ne pourra être qu'un produit de nouvelle

formation. Dans les cas que nous avons observés, l'articulation de la

cupule radiale se faisait très régulièrement avec l'appendice humerai,

qui présentait une surface condylienne légèrement convexe pour s'adapter

à la dépression de la cupule. On aurait cru, quand on faisait rouler le

radius sous le doigt, à l'articulation du radius avec le condyle normal

déplacé en arrière.

Ce condyle supplémentaire était aussi marqué chez une jeune fille
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(le onze ;iii.-, ()iie nous avons opôrôc l'année dcrniùre. Nous avons vu en

oiilicsc loiiiH-'r une saillie analogue suiiiii sujet, atteint de luxation, (ju(:

iKiiis a\(tiis traité pai' la llcxion de r;i\;in(-hra.s après la rupture de

rdh'ciàiic. La cupiili' du i;iiliii<. (iii'uii didiiuilait ])ariail('nienl avec le

duii;l ;ipivs iioiri' iiili'ivciilinij, s'est coifTi'c peu à peu d'une masse

osseuse aver liujuclle elle s'arlicule aujounriiiii (|>agc 270).

5. Iir l/i rrscclion dans les tliffumiUra du coude par rrlraclion musculaire

ou adliérences iucxlcnsiblets.

Ouand les muscles et la peau du coude se trouveront raccourcis et rete-

nus par des adhérences et des l'étraclions inextensibles, de manière à

empêcher les mouvements de l'articulation, saine d'ailleurs, il pourra

devenir nécessaire de retrancher une partie de la colonne osseuse. La

peau et les muscles, qui étaient trop couils pour le squelette entier,

s'adapteront alors au squelette l'accourci et pernieltroiil à ses divers

segments de jouer l'un sur l'antre.

Yerneuil a publié, il y a quelques années', un cas de luxation iri'i-

ductible du coude en arrière, accompagnée de la rétraclioii peiiiianenle

des tléchisseui's des doigts et du poignet. Les os se trouvaient alors

trop longs pour les muscles raccourcis; le poignet ne pouvait pas

s'étendre et était ijmnobilisé dans une llexion permanente, l.'upéralion

ne fit pas cesser immédiatement la rétraction des fléchisseurs, qui étaient

jieut-élre maintenus dans cet état par une lésion du ncri' médian,

déchiré au mouicnt de la luxation ou comprimé par la saillie de rini-

mérus. Mais, au bout de quarante jours, il y avait déjà une grande amé-

lioration dans l'état des muscles. Le poignet pouvait être spontanément

relevé dans l'axe de l'avant-bras, et les doigts exécutaient des mouve-

ments de plus en jdus étendus".

V. — Des moyens de pallier et de réparer les résultats défectueux de la résection
du coude. — Appareils prothétiques ; opérations correctrices.

Nous avons peu d'expérience personnelle sur les appareils prolhé-

liipies, nos opérés n'en ayant pas eu besoin, une ibis leur guérison

achevée. Nous avons eu cependant deux cas de pseudarlhrose flottante

elle/ des sujets dont l'un n'avait pas pu être soigné, et dont l'autre, après

avoir rehisé tout traitement conscculit' et marché pendant quelque tenqis

le lu lis pendant, se contenta finalement de maintenir le coude fléchi au

moyen d'ini nppai'eil siliealé qu'il Taisait renouveh'r de temps en temps.

I. Itiile. lies Itc'sn lions niuij)liisli</iir.i ; Tliù>e ilc i'iiris, 187i).

'i. Ayniors M!ircloiif;;ill [Edlnîiur jh Medir. Joui-n., p. !)SK 187.')) i(''-t'i|iia lo coiuii' àiinejiMiiiP

fille (II! douze ;iiis |miii- mie c.UMlriic, siiile tlo hrùliircs. qui mainlcnail l'avanl-liriis néilii à

aiii^le fiin-ii sur io lirn«.*ll y iivail. on arrièic de ri)léri;uie. un ulcère l'ongueux alliuil jusqu'il

lus. Une résectidu sur une lousucur de Iruis piuiee-; peruiil ;ui l'uiidi' de si'Iendre assez piur
que IViiiérée pùl porler un seau d'eau.
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Cotait un vieil alcoolique, qui subit, à l'âge de cinquante et un ans, l;i

résection du coude pour une i'racture comminutive des trois os (ju'il

s'était laite dans une chute, en courant sur le pave. La résection lut

pratiquée le jour même de l'accident; nous conservâmes le périoste

avec d'autant plus de soin que ses propriétés ostéogéniques devaient

être stérilisées par l'âge. Nous comptions cependant sur le rapproche-

ment des surfaces de section et une honne direction du traitement

consécutif pour avoir une articulation solide. La plaie se ferma après

avoir été le point de départ d'accidents infectieux graves (c'était en

1872), et le malade demanda alors à sortir de l'hôpital, où ses habitudes

alcooliques ne trouvaient pas à se satisfaire. Malgré nos recommanda-

tions, nous ne le revîmes que de loin en loin ; il ne voulut pas se faire

électriser et s'obstina' à porter presque constamment le bras pendant.

11 en résulta ce qu'on pouvait prévoir : un membre ballant qui était

complètement inutile quand le malade le laissait pendre à son côté. Nous

lui fîmes appliquer un appareil silicate qui maintint le membre fléchi

et lui rendit l'usage des doigts et de la main. II mourut trois ans après,

d'accidents alcooliques, sans que son membre se fût amélioré. Il n'y

ayait eu qu'une régénération osseuse rudimentaire, deux petites saillies

latérales sur l'humérus ; les os de l'avant-bras se terminaient par un

petit prolongement de nouvelle formation. C'était peu, mais comme tous

les ligaments et tous les muscles étaient conservés, nul doute qu'on

n'eût pu adapter et faire articuler ces extrémités osseuses en les main-

tenant en contact pendant un temps suffisant.

Dans le second cas d'articulation ballante, il s'agissait d'une femme
phthisique, très amaigrie, que nous opérâmes en 1875. Deux mois après

l'opération, la malade quittait l'IIôtel-Dieu et se rendait dans son pays,

ne souffrant plus de son bras qui était soutenu par une gouttière, mais

dans un état de santé tel qu'on ne pouvait croire qu'elle eût longtemps

à vivre. Nous la supposions morte depuis plusieurs années quand nous

apprîmes, en 1884, qu'elle vivait encore, mais que son bras ne lui était

pas d'une grande utilité. La main ne pouvait faire quelques petits tra-

vaux que lorsque Favant-bras était soutenu par une écharpe. En rentrant

chez elle, à sa sortie de l'Hôtel-Dieu, cette femme n'avait subi aucun

traitement, elle avait abandonné son bras à lui-même, le soutenant par

une écharpe quand il devenait douloureux, et le laissant flotter le long

du tronc le reste du temps.

Dans ces deux cas, l'insuccès était inévitable, et malgré l'opération la

mieux faite, il se renouvellera toujours dans les mêmes conditions.

A. — Des appareils PROTfiÉiiQUES applicables après les résections du coude.

Il est quelquefois nécessaire de soutenir le coude pendant quelques

mois après la cicatrisation de la plaie, dans les cas où la régénération
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des lubérosiU's a ôlé languissante, et siiiloul, dans les cas où les muscles

airopliiôs depuis loniitciiips ne peuvent rcj)rendre que lentement leur

MetiiiH.

Un peut alors ajjpliquer soit un apjiareil silicate à charnières, articulé

au niveau du coude, soit un appareil avec deux manchons en cuir,

également arlieulés, mais plus faciles à enlever et à resserrer à volonté.

Un appareil eonsliluépar deux tiges d'acier, articulées au coude, et réu-

nies par des cercles en arrière et des courroies en avant, remplit le

même ImiI. Il est bon de pouvoir enlever ces appareils à volonté j)onr

masser, Irictionner et éleclriser les muscles. Lorsqu'on se sei-t de l'ap-

jjareil silicate, on électrise les muscles sous le bandage. Ces appareils

ont de la tendance à glisser et le niveau des charnières se déplace; il

l'aut les fixer cà l'épaule el au Ironc, par une épaulière du cùlé opéré et

des courroies pienanl leur point d'appui sur le thorax et l'épaule saine.

Les mêmes appareils, munis de vis de rappel ou d'anneaux de caoul-

chdun, peuvent servir, comme dans les ankyloses ordinaires, à augmen-

ter la llexion ou l'extension des coudes enroidis après la résection.

Quant aux appareils définitifs, ils varieront selon qu'on aura affaire à

une pseudarthrose plus ou moins flottante et qu'on voudra favoriser tel

ou tel mouvement. Dans les cas depseudarthroses flottantes passives ou

faiblement actives, le mieux sera de supprimer tout mouvement en em-

brassant le coude dans un appareil fixe, en créant une ankylose artificielle.

Lorsque les muscles auront conservé leurs contractions, mais (jue les

os ne leur fourniront pas un point d'appui suffisant pour les rendre effi-

caces, on placera un appareil articulé au coude , muni de courroies

avec pelotes ou leviers pour maintenir l'humérus et les os de l'avanl-bras,

et les empêcher de se déplacer et de chevauciier les uns sur les autres.

Collin a construit un appareil très ingénieux pour un blessé de la

guerre de 1870-71, réséqué à Pithiviers dans une ambulance allemande,

et qui avait un membre flottant sur lequel les muscles ne pouvaient pas

agir efcliacement, malgré leurs contractions. Quand il essayait de flé-

chir l'avant-bras, ses efforts musculaires étaient inutiles el l'avant-bras.

toujours pendant, était légèrement attiré en haut. Bien que, au dire

du blessé, on lui eût fait une résection sous-périostée, il y avait un

iiilervalie de deux centimètres entre l'humérus et les os de l'avant-bras.

i\ous avions soigné ce blessé deux mois après la résection el, malgré

l'inmidliilisalion el l'élcclricilé, nous ne pûmes donner à sa pseudar-

llnose une fi\il('' suffisante. Nous lui avions proposé l'incision du tissu

fibreux intermédiaire pour rapprocher les bouts des os el oblenir une

nearlinose un |)eu ])lus solide, (piamlil trouva dans l'apiiareil de Cidlin

le moyen de tuer un bon paiti de son bras réséqué. Voici la description

que Léon Le Fort a donnée de cet appareil, vn présenlanl le sujel à la

Société de chii'urgie :
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« Le malade (jiie je vous présente au nom de M. Collin, m'est complctemenl (Uranucr.

Soldat en 1870, il a subi, à Pithiviers, la résection du coude que lui a faite le proi'es-

seur Langenbeck. C'est un exemple d'insuccès aussi complot que possible, et le résul-

tat contraste étrangemc-nt avec ceux que nous avons pu constater sur les opérés de

M. OUier.

L'avant-bras forme avec le bras un véritable fléau, et le blessé ne pourrait se servir

de son bras, si l'babileté (!e M. Collin ne l'avait muni de l'appareil qu'il porte aujour-

d'hui.

Cet appareil est formé de trois pièces : l'une qui répond à l'épaule, les deux autres

au bras et à l'avant-bras.

Figf. 179.— Appareil de Collin par lespseudarthroses flottantes du coude après les résections.

— A, manchon antibraciiial. — B, double articulation pour les mouvements d'élévation et

lie circumduction. — C, vis de pression pour comprimer l'extrémité inférieure de l'humérus.

Le mouvement de flexion de l'avant-bras sur le bras est facilité par un mécanisme

particulier. En examinant le blessé, M. Collin s'est aperçu que la flexion devenait plus

facile lorsque l'on comprimait le biceps sur la face antérieure de l'extrémité sectionnée

de l'humérus.

11 a donc appliqué, au devant de la pièce brachiale, un arc métallique, muni d'une

vis à sa partie moyenne. Celte vis agit sur une plaque de cuir moulé qui comprime le

biceps; le malade vous dira que ce n'est qu'en serrant la vis qu'il peut soulever des

poids un peu lourds.

L'extension de l'avant-bras ne peut avoir lieu activement, le triceps ayant été coupé

et ne venant plus s'insérer sur le cubitus ; mais, pour que l'avant-bras puisse s'étendre

par son propre poids, il faut que le bras soit dans la supination complète, et le malade

ne pourrait, sans incliner fortement le corps, en dehors et en arrière, opérer ce mou-



.-()() HKSK.CTKiNS Dl' MKMliUK SII'KIllKLl;.

vcmoiil, s'il ii'i'liiil :titl(j |):ir r:i(lion d'uiift counoio, ((ui vient s'insi-ifr, iVuno. |.:iil, sur

II' h:!iil (lii lii pièce brachiiilc. l'I, d'aiilrfï pari, ii uni' ceinture (|ui entoure la laille. Celle

c-iiun-die passe ol»li(|uemenl le lonf; du dos ; elle est tendue par un lUduvenient imper-

ceplihlc des épaules et du tronc, et celle tension sullil à compléter la force nécessaire

au iiiiiuveuient de supination, lef|ucl détermine la cliulc de l'avanl-hras en extension

complète.

Pour que le iiiouxciiifiit lût possible, il fallait que rarliculalion de la pièce brachiale

avec la pièce couvrant ié|ianle put j)ermellre la rotation. Il fallait encore laisser libres

les mouvemenls du ])ras d'avant en arrière, el les mouvements d'ali<luclion et d'adiluc-

lion. M. (iollin a léuni eu ce point trois articulations permellanl tous ces mouvements:

mais, dans l'addiiclion complète, la pièce brachiale se rapproche de l'épaulière ; elle

devient tro|i lon<;nc en dehors, et la dirticulté, amenée parcelle particularilé, a, jusqu'à

présent, empêché de donner à Tadduclion du bras toute l'éltMidnc désirable. .M. Collin

l'a vaincue 1res habilement. La pièce d'acier qui relie le bras à l'épaule est forni.'c

nar une li-^e cylindrique, et vous pouvez voir quelle est l'étendue et la facilité de tous

les monvemcnts.

Au lieud'un avant-bras inutile, le malade a aujourd'hui un mendne luulà fail utile', n

Quand il n'y a qu'un peu de laxitc, les opérés se trouvent l/ien d'une

simple bnndc do llanelle, roulée autour du membre. L'articulation est

soutenue latéralement et les muscles peuvent développer plus de force.

Mais tous les appareils qui compriment les chairs ont un inconvénient :

ils atrophient les muscles. Aussi doit-on s'en passer dès que, par la

constitution des lubérosités nouvelles et l'organisation des résistances

])assives, la néarthrose présente plus de fixité. Jusque-là il vaut mieux

donner moins de liberté au membre et, après les exercices réguliers,

le laisser reposer dans une gouttière ou une écharpe, sans bande com-

pressive. Les mouvements des doigts, pendant que le membre est lixé

dans la gouttière, auront pour résultat d'augmenter la nutrition des

muscles de l'avant-bras et de resserrer la néarthrose en appliquant

d'avant en airière les extrémités antibrachiales contre l'extrémité

humérale.

li. — IJICS OI'KKATIOKS CORRECTRIC.KS Al'RKS LA RÉSECTION DU COUDE. l'OL'R COMRATTRE

LA RAIllEUl; OU LA ll'.Ul' GRANDE LAXUrÉ HE LA NÉARTIIRUSE.

Indépendaniiiiciit des petites opérations nécessitées par la réapparition

d'un nid de fongositcs ou la présence d'un abcès après les résections

1. Extrait du llidlelin de la Société de chirurf^ie, Séance du i février 187"). — J'ai reçu

récemment des nouvelles de cet 0|)éré, qui habite Roanne en Forez. Voici ce qu'il m'écrit à

la date du 22 septcmliie 1887 : c J'ai toujours le bras dans l'élat où vous l'avez vu; il n'a ni

^.iffiié, ni perdu, cl est plus court (|ue l'aulrc.

Quant à mou aiiiiareil. non souicmoul je m'en sers loujours, mais il me serait impossible de
m'en passer. Sans lui j'aïu-ais le liras pour ainsi' dire paralysé et ne pouvuiil m'ètre dauçune
utilité, tandis que. p:ràcc à cet appareil, je puis porter à bras tendu un poids de 7 ou 8 kil. el

me servir de mon bras pour le travail coiu-ant <lu magasin, aussi liien <|Ui' de l'autre.

Je ne me sers plus de la vis de pression que j'avais au début pour comprimer le biceps, j'ai

ait l'aire un manchon en cuir bouilli pour soutenir la partie postérieure du l>r.is,et cela mesuflii.!-
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pour lésions tuberculeuses, on a quelquefois à faire des opérations cor-

rectrices dans un but exclusivement ortbopédiquc, pour perfectionner

le fonctionnement de la néarlhrose.

i. Excision des saillies osléophyliques qui font obstacle à certains mouvements;
régénération exubérante.

La résection sous-périostée exposant, chez les jeunes sujets, à des

ossifications exubérantes, il arrive parfois qu'une saillie ostéophytique

vient mettre obstacle à certains mouvements qui, jusque-là, avaient paru

devoir s'exécuter normalement. Nous avons été obligé plusieurs fois de

faire des opérations correctrices dans des cas de ce genre, et, grâce a

l'excision d'une corne saillante ou d'une proéminence ostéophytique

développée dans un faisceau capsulaire ou ligamenteux, nous avons pu

augmenter considérablement la mobilité articulaire.

Cette opération de perfectionnement, très simple lorsque la saillie

ostéophytique siège en arrière, et aujourd'hui sans danger avec l'anti-

sepsie, nous avait paru même indiquée dans un certain nombre de cas

où nous nous en sommes cependant abstenu, nos opérés s'étant déclarés

très satisfaits de ce qui nous paraissait encore défectueux et s'étant

refusés à toute nouvelle opération.

La courbure exagérée du crochet olécranien sera redressée par une

section simple au ciseau. Quant aux ostéophytes exubérants qu'on peut

avoir à retrancher, ils siègent surtout aux prolongements en forme de

malléoles qui remplacent les condyles. Ces prolongements arrivent à

faire une saillie visible sous le tégument; ils deviennent aîors doulou-

reux et menacent de perforer la peau.

Celui de nos opérés qui, tout en jouissant d'une extension, complète,

est arrivé à développer le plus de force avec les muscles de son bras

réséqué (17 kilos portés à bras tendu), a eu longtemps les mouvements

gênés par la saillie d'un prolongement externe en forme de corne. Dès

que nous en eûmes fait l'excision, toute douleur cessa et la mobilité

antéro-postérieure arriva jusqu'à ses limites normales (p. 550).

D'autres fois, c'est la tête du radius qui se reproduit avec exubérance,

comme nous l'avons constaté dans quelques cas ; la saillie qu'elle fait

alors en arrière peut être augmentée par les ostéophytes développés

dans le périoste du condyle humerai et restés en rapport de continuité avec

le ligament annulaire. Nous avons, dans un cas, chez un enfant de 7 ans,

réséqué la tête du radius devenue exubérante à la suite d'un violent

coup de bâton sur la face postérieure du coude. Cet accident était arrive

deux ans après une résection totale pour ankylose osseuse.

Ces ostéophytes sont sujets à se reproduire si on ne les excise pas
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largciiiciil iivcc les tissus lihrciix ijui Il's oiil(jiii<'iit. Ij"- jii(i|(ri(''lé.s ossi-

fiantes, dôveloppôes accidciilc-lluiiiciit |)ai' la persistance de l'irritiitioii

plastique dans l'os et les tissus parostaux, peuvent se continuer plus ou

moins loii^'leiiips. Nous avons revu récemment le sujet dont il vient

d'être (|Ufsti(>n et au(|uel nous avions rés(;(|ucla nouvelle tête du radius

hypertrophiée; il s'était reproduit une nouvelle saillie ostéojjhyli(|ue

qui continuait le radius en arrière, et limitait l'extension deravanl-hras.

Des ostéophytcs irréguliers développés, suit en plaque dans la caj)-

suie, soit en aiguilles dans les insertions ligamenteusi-s, j)cuvenl limiter

considcrahlcmcnt les mouvements d'extension et de flexion. Le raouve-

mcnt de ilcxion rencontre quchpiefois ])our obstacle insurinontahlo une

petite masse osseuse dévcloppé(;à rinsei'tiondu brachial antérieur. Chez

les enfants, cotte ossification a jiour origine un lambeau de cartilage qui se

détache de la masse osseuse dans les el'foils qu'on fait pour luxer le

cubitus, et qui peut passer inapereu, si l'on n'est pas prévenu du fait.

2. Opcralions destinées à donner de la solidité' aux membres (lollanls et à diminuer
les ineo7ivc'nienls du dcficii osseux. — Rcadaption et suture des c.rlre'mitcs rèse'fjuccx

dans les uéarlhroses à mouvement!^ douloureux ; causes de ces mouvements douloureux.

Indépendamment des opérations correctrices pour améliorer la mobi-

lité de l'articulation, on peut avoir aussi à intervenir dans les cas de

laxité trop grande. Cette complication, extrêmement fréquente autrefois,

autant que nous pouvons en juger par les observations publiées, et par

les cas que le hasard nous a fait rencontrer, ne s'observe plus cuère

aujourd'hui après la résection sous-périostée. On ne la constale. à part

quelques cas de résections trop étendues, que dans des circonstances

oxceplionnelles. lorsque l'opéré n'a pas pu ou n'a pas voulu se soumettre

au traitcnrcnl rationnel propre à faire reconstituer la néarthrose.

Du reste, de deux choses l'une : ou l'opération aura été faite par la

mélhode sous-périostée , ou elle aura été pratiquée par la méthode
ancienne ; en d'autres termes : ou l'on aura conservé la continuité des

ligaments avec la gaine pcriostique, ou on les aura coupés et enlevés

avec l'os.

Dans le pi-emier cas, nous procéderions de la manière suivante :

Après avoir ouvert le foyer de la néarthrose, on incisera et même on

retranchera la partie centrale du tissu fibreux intermédiaire, de manière

à déterminer une cavité qui permettra de mettre en rapjiort les bouts

des os, en raccourcissant les ligaments par le rapj)rocheuuiil de leurs

attaches. Les os étant ainsi maintenus rapjirocliés, on contact inuiiédiat

mais non permanent, les ligaments raccourcis reviendront sur eux-

mêmes, s'épaissiront et se fortifieront sous l'influence de rinflanimalion

trauinatiq\ie, et finalement l'articulation ac(juerra une plus mamlc
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solidité; mais on n'obtiendra un résultat satisfaisant qu'autant que les

muscles pourront reprendre leur action. Chez les sujets âgés, malades,

peu plastiques, il faudra diriger le traitement en vue d'établir une

ankylose, c'est-à-dire adapter exactement et suturer les os avivés.

Lorsque la résection aura été faite par la méthode ancienne, c'est-à-dire

par section du tendon tricipital et des ligaments articulaires, il ne

faudra pas essayer de refaire une articulation ; il vaudra mieux la sup-

primer d'emblée, en avivant les os, en les mettant en rapport et les

suturant ensuite pour obtenir une bonne ankylose.

Quand on voudra obtenir une ankylose vraie et rapide, il faudra sec-

tionner obliquement les os, de manière à les faire correspondre par les

plus larges surfaces possibles (section oblique comme dans le coin à

base antérieure pour l'opération de l'ankylose), et les suturer ensuite exac-

tement, en étalant autour de la ligne de réunion le périoste et les tissus

fdjreux paroslaux [Procédé de la collerette périostique, t. I, p. 558).

On peut avoir à rechercher l'ankylose dans d'autres circonstances.

Après les résections pratiquées chez des tuberculeux et suivies d'une

guérison complète, des récidives de la lésion primitive peuvent se mani-

fester au bout de plusieurs années, quand les sujets sont déjà âgés; et

alors, si la lésion n'est pas assez grave pour nécessiter une autre résec-

tion ou une amputation, on doit se contenter d'immobiliser le membre
dans un bandage silicate, après avoir ouvert l'articulation et abrasé les

points suspects.

La persistance des douleurs dans la néarthrose est due habituellement

à un point osseux malade ou à l'inflammation chronique d'un des tissus

constituant le nouvel appareil de mouvement. Deux fois nous avons

constaté des diverticulums très douloureux autour de l'articulation;

c'étaient probablement des restes de l'ancienne synoviale qui n'avait pas

été suffisamment raclée ou extirpée. Ils se présentaient sous forme de

petites boules situées sous les muscles, en dehors de l'articulation. Nous

les avons extirpés, et nous avons trouvé une poche séreuse remplie de

petits corps flottants, opalins, de consistance cartilagineuse, aplatis

comme de petites lentilles. Dans un premier cas, les douleurs cessèrent

complètement après l'ablation de la petite tumeur; mais dans le second,

le soulagement ne fut que momentané, et quelque temps après, le

coude devint le siège de douleurs irradiantes, à caractère névralgique,

qui compromirent le résultat de la résection et rendirent nécessaire

l'avivement des surfaces de la néarthrose pour faire souder entre eux

les os contigus.

Nous avions opéré ce malade en 1880 ; il avait pu reprendre son tra-

vail l'année suivante ; maiSj soit qu'il se fût fatigué trop tôt, soit pour

toute autre cause, il éprouva bientôt des douleurs assez vives dans le

coude qui l'obligèrent à garder le repos. Il vint nous retrouver, et
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c'csl iilois (jiio lions (iiiviiiiu's la nt'artlirose pour véi ilicr 1 clat dos >iii -

laces osseuses et enlever lu pelite tumeur qui paraissait être le siège ti»;

la douleur. Il ne lut soulagé que monienlaiicinenl ; bientôt les douleurs

reparuiful avec un caractère névralgique plus prononcé. Un sinriple

niouvenienl de flevion ou d'extension ne les occasionnait j)as, mais une

série de mouvements et toute letitative de travail les amenaient toujours.

Nous le renvovàmes avec un a|)pareil silicate, pour empêcher tout mou-

vement de la néarthrose et obtenir à la longue sa soudure, si l'état des

surfaces était encore favorable au.v processus adhésifs. Nous perdîmes de

vue ce malade; mais nous avons appris qu'il était entré à l'hôpital de la

Ci'oi.v-Rousse, où ou lui prati(|ua l'élongation de {)Iusieurs nerfs (médian,

cubital, radial) pour faire cesser les irradiations névralgiques. Hien n"y

lit, et récemment ce malade, soulfrant toujours quand il n'était pas im-

mobilisé, fut traité par notre collègue le professeur Poncet, qui lui relit

un avivement des surfaces dans le but d'amener leur soudure.

Cet état douloureux, sans inflammation apparente de la néarthrosc,

ne pouvait s'expliquer que par une irritation des ramifications nerveuses

(névrite radiculaire) répandues à la surface de la néarthrose, dans les

restes de l'ancienne capsule. Dans les mouvements, ces filets capsu-

laires étaient froissés, tiraillés, et provoquaient des sensations doulou-

reuses dans tous les nerfs voisins, soit qu'ils leur fussent liés par des

anastomoses, soit qu'ils en fussent une ramification directe. Ces irra-

diations névralgiques n'avaient pas de siège fixe, bien déterminé: elles

paraissaient varier avec la j)arlie de la caj)sule qui était tiraillée dans

tel ou tel mouvement.

VJi — De la régénération osseuse et de la constitution de la néarthrose

après les résections du coude.

Nous avons donné, dans l'étude générale des processus réparateurs

après les résections (t. I, chap. v), la relation de plusieurs autojisies de

néarthroses obtenues j)ar la résection sous-périostée du coude'. Ayant

depuis lors eu l'occasion de faire quatre nouvelles autopsies, nous

sommes aujourd'hui à même de donner une démonstration encore jilus

complète de la régénération des extrémités osseuses et de la constitution

de l'articulation intermédiaire. Nous trouverons dans ces autopsies une
nouvelle justification de notre méthode opératoire: elles poitent sur des

sujets d'âges très différents, et viennent ainsi combler les lacunes de nos

I>remières démonstrations. Comme on ne saurait trop accumuler les

exem|)les pour mettre hors de doute la reconstitution d'une véritable

articulation entre les extrémités des os résé(iués. et qu'il est important,

I. Voyiv, |iaiiirulièrcinoiil les fi-urcs lOr.. 107 cl lllS. ipii iv|,r,'<oiiloiil lo> doux iiriiKi|Miix

l}l>i;s lie iiéaillirosos liii comle olilemies par In réseeliun soiis-iii'riu;;loe.
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en outre, de montrer la variété des l'ormes anatoniiqiics de celle néar-

throse, nous ferons intervenir les diverses observations qui ont été

publiées par d'autres chirurgiens, et nous les comparerons ensuite avec

diverses autopsies de coudes réséqués par la méthode ancienne.

A. — Nouvelles autopsies de coudes uéséqués par la jiKTifODE sous-pértostke. —
Forme et constitution anatomique de la nearturose. — 1<]tat des muscles; répar-

tition DE l'atrophie dans les différents muscles péri-articulaires. — Autopsie d'une

FEMME RÉSÉQUÉE A SOIXANTE-DOUZE ANS ET MORTE TROIS ANS APRÈS.

Les quatre autopsies que nous avons faites depuis la publication de

notre premier volume ont été pratiquées : l'une, sur une jeune fille de

douze ans, morte de péricardite deux mois après la résection ; l'autre,

sur un jeune homme de dix-neuf ans, atteint de lésions tuberculeuses

multiples, et mort d'un érysipèle qui avait eu pour point de départ des

ulcérations anciennes au niveau de la fourchette sternale; la troisième,

sur un garçon de dix-sept ans, réséqué depuis sejit ans et demi, qui avait

recouvré par l'opération un coude très solidement reconstitué ; et une

quatrième enfin, sur une femme de soixante-quinze ans qui avait été

opérée trois ans auparavant.

i" La première est remarquable par la rapidité de la régénération

osseuse. Au bout de deux mois, la néarthrose était constituée dans sa

forme et ses contours; l'humérus se terminait par une extrémité renflée,

de forme triangulaire, aplatie d'avant en arrière, et terminée latérale-

ment par des tubérosités qui s'articulaient solidement déjà avec le radius

et le cubitus. L'olécrâne formait une saillie de 5 centimètres emboîtant

en arrière l'extrémité humérale. Au moment de la mort, la cicatrisation

n'était pas tout à fait terminée; on avait maintenu un petit drain debout

dans la plaie, mais il n'y avait pas à proprement parler de suppuration,

et la plaie n'avait été le siège d'aucune complication après l'opération.

Obseuvation XLVI. — Réscclion totale du coude pour une ostéo-artlirile tubercu-

leuse. — Continuation de Vinfection tuberculeuse après Vopération. — Mort soixante-

trois jours après, de péricardite tuberculeuse.

Autopsie. — Réconstitution des extrémités articulaires avec leur forme normale,

liées entre elles par un appareil ligamenteux très régulier. — Néoformation latérale.

Antoinette Constant, neuf ans, entre îi la Clinique le 25juillet 1886. Cette enfant, qui

s'était bien portée jusqu'alors et qui n'avait pas de tuberculeux dans sa famille, fut

prise d'accidents graves, en octobre 1885, a la «uite d'un refroidissement. Elle passa

quatre mois au lit avec de la fièvre et de l'oppression. En mars 1886, le coude droit

se tuméfia, devint douloureux et resta, à partir de ce moment, dans la position étendue,

privé de tout mouvement. A son entrée à la Clinique, on constata cette ankylosc appa-

rente; pas de douleurs au repos, mais sensibilité très vivo au moindre mouvement. A

la mensuration, l'humérus du côté malade est plus long d'un cciitiinèlrc. Tuméfaction

oi.l'er, résections. Il- — 20
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géniT;!!!' «le lu iv;^it)ii, siirldiil t;ii nirii'ic sur les côlcs de l'olécrànc ; en dedans de l.i

lèle du radius, masse de ioii;.'osit(''s seiiii-llucluanle ;
gan;<lioiis du bras el de l'aisselle

euiiorgés. l/eulanl n'a jamais toussé; rien (ra()|)réciahle au poumon; mais, du eolé

du cœur, souille syslûli(iiie Ibrl, malilé précordiale plus étendue qu'à l'étal normal.

Uéseclion le :2S juillcl. — L'anestliésie est parlailoment tolérée, nialj:ré la lésion

cardiaiinc. — Uéseclion totale. — l'ansemenl iodoioriné el jiliéniqué.

Les pièces enlevées représentent une hauteur totale de ôô à 54 inilliniétrcs; 25 peur

riinméius au niveau de la partie moyenne, 8 el li pour le radius, 31 pour le culiiln-,

de la pointe de l'olécrànc à la surface de section. En eiidjoilant les os dans la position

II

Fit 180. — Pièces osseuses enlevées dnus la réseclion. lendcies pour montrer

le niveau de la section au delà des cartilages de conjugaison.

Il, liuiiK'rusne présentant ])as de lésions intra-osseuses. C, eiiljitus dont la cavité signioFdc

t'Sl érodée ci dépouillûo de son carlilago diarthrudial. Il, radius.

de l'extension, on trouve la liautcur indiquée. Le cubitus était l'os le plus malade. On

constate dans la cavité sigmoïdc une large excavation remplie de longosilés ; mi |icu

plus en dehors deux autres points franchement caséeux. Au-dessus de la pelile cavilé

sigmoïdc existe un autre foyer de la dimension d'un pois. La tète du radius, enve-

loppée dans les fongosités, n'était pas altérée ; du côté de l'humérus, éi'osions périphéri-

ques; sur les limites de la synoviale, fongosités sous-chondriques soulevant le caililage.

Trois jours apriis l'opération, la température monte subitement à 40 degrés ; on exa-

mine la plaie, que l'on trouve en parfait élnt. 11 ne se passe rien d'anormal de ce côté.

Au bout de deux jours tout rentre dans l'ordre. De temjis en temps cependant la malade

présenta des températures élevées difficilement explicables ; on craignit une méningite.

Dans la deuxième quinzaine d'octobre, l'état général s'aggrava sans retentissement sur

la plaie qui était depuis longtemps à peu près cicatrisée; on avait maintenu un pclil

drain par précaution, l'ouls très fréquent,- oppression sans toux. Mort le 50 septembre.

Autopsie, par M. Mondan.

Dans le cràue, un peu d'oulème des méninges, pas de granulations tulierculeufes.

Rien de particulier dans les organes abdominaux.

Les plèvres sont saines. (Quelques ganglions caséeux autour du bile des pounums.
de plus, dans le poumon gauche, foyer tuberculeux cential. culouré d'mu^ coque dure

el lardacée, brunâtre; le tout de la grosseur d'une petite noix.

Les lésions morlelles siégeaient dans le péricarde et le cœur. On trouve, en ei'ki. la

cavité péncaidique supiirimée sur sa plus grande étendue par des adhérences solides:

dans les jiarlies restées libres, les surfaces, tant viscérale que pariétale, présentenl lui

épaississemcnt avec villosités, de couleur gris rosé. Les oi-ganes de la base sont tous

enserrés dans le lissu d'adhérences, au milieu duquel le mieroscojie a fait reconnaître

d'ahoudants follicules tuberculeux. 11 u'y a pas de liquide dans les portions existantes

encore de la cavité péricardique ; mais, au milieu des adhérences, on trouve quelques
petites cavités kystiques remplies de sérosité jaunâtre.

l'jpaississement de la mitrale; défaut de souplesse prodiiisiiiil une légère insuflisance,

11 en est de même des sigmoides aortiques.

Membre opéré. — 11 existe encore une |i('lile lislule poslérieme occupée ]iar le diaui.

Le coude n'est pas sensiblcnicul plus \(dumiiicu\ (pie celui du coté sain.
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Les imiscles du l>ras et de l'avaiil-bnis soiil très sensil)lciiiuiil MliopirK's. L'aiicoiK';

exisle, mais il est d'une couleur jaune paille prouoncée, et il faut une certaiiu! allcntiou

pour le bien reconuaître à la direction de ses libres, il a à peu près sou épaisseiu' nor-
male. La portion externe du triceps est dans presque toute sa liauteur, paie, décolorée

mais nou graisseuse.

La région articulaire entièrement mise à nu présente, en avant et sur les (uUés, le

même aspect général que celle du côté sain. Les saillies latérales de riiumérus existent

et sont presque normales, l'épicondyle allongé et peu proéminent. Les os sont bien dans
l'axe normal, mais l'avant-bras est eu dcmi-pronation, comme il était placé dans la

Fig. 181. — Reconstitution du coude après une résection totale, chez une enfant de neut
ans, morte soixante-trois jours après l'opération. — Articulation vue par sa face
postérieure, les os étant en place, maintenus par la cajjsule et les ligaments. Fi"ure"
réduite de moitié.

//, humérus; R, radius; C, cubitus ; epl, saillie épitrochléeuiie de nouvelle l'oruiation ; cpc, saiirîe

épicondylienne. (La section de l'os avait porté au-dessus des tubérosités)
; ol, olécràne incliné

en dedans, complètement de formation nouvelle, surmonté en c par un noyau cartilagineux épi-
physaire

; tr, tête radiale embrassée par un ligament anjuilaire l qui va se perdre sur le cubitus.

gouttière que portait la malade au moment de la mort. L'articulation est mobile : on v

produit Texleusion complète, sails aucune difficulté. Quant à la llexion: on ne peut

dépasser l'angle droit qu'en forçant (on n'avait imprimé pendant les trois dernières

semaines aucun mouvement au coude réséqué). Dans la rotation, le radius tourne bien

un peu sur l'humérus -, mais ce mouvement est sans contredit le plus limité et, si l'on

veut lui donner toute l'étendue dont il est susceptible, on entraine le cubitus.

Les extrémités articulaires sont enveloppées dans une capsule ouverte seulement en

arrière, en dehors de l'olécràne, par, le trajet fîstuleux sus-menlionné. Ses fibres for-

ment des trousseaux volumineux, latéraux, descendant des saillies humérales pour

s'irradier en avant sur lebec coronoïdien et la lête du radius, en arrière siu" les parties

latérales de l'olécràne et supérieiuTS du cubitus et du radius. Cette capsule est très

forte, surtout en avant, et se plisse dans les mouvements. On y voit aussi des fais-

ceaux irréguliers allant d'un os à l'autre, et qui lui donnent, suiAant les points, une

épaisseur d'un à deux millimètres. La limilation de la rotation tient à la présence de

trousseaux, modérément serrés cependant, entre le radius et le cubitus.

Outre les saillies humérales déjà décrites, on voit, en avant, un bec coronoïdien

très net, sur la partie la plus saillante duquel s'insère très solidement le brachial anté
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rieur. Ce muscle uesl iiiilliincnl uilli. reiil ;i l;t cjijtsule sous-jacenif, iJoul le sépare un

lissii roiijoiiclir assez hiclie; aussi sa (lisseelinii a-t-elle élé très facile. |)e celle s:iillic

coronoiilieiine )iail en (iethins un hmil arrondi à concavilé sujiéro-anlérieure qui se

cnniinnc en arriére avec le bord interne de rtilécràne. Celui-ci, plus élcvc de 18 à

20 inillinièlres (|iie le bec corouoidien, eiidjrasse l'extréniité de riiutii/'rus. (^'est sur lui

fjiie \iennent s'insérer, élalécs en éventail, les fibres du |.mos li};amenl latéral interne.

(Juand iiu regarde le coude en arrière, on voit Tolécràne, non pas vertical, mais

obli(|ue en liaut et en ded;ius ; il n'y a rien qui indique j;i déniaication entre celle apo-

pliyse néororiuée el l'os ancien. Son sonmiel qui, sur rexliéniilé liuiné-rale, vient s'aji-

pliqucr à l'union du tiers interne avec le tiers moyen, est légèrement bilide, grâce ii

une cchancrure supérieure qui se continue sur sa face postérieure jiar une petite gout-

tière peu profonde. Kn réalité, l'olécrâne mesure 22 à 25 millimètres de bautr-ur. Il

est osseux sur la plus grande hauteur. Toutefois, la partie qui le termine en dedans es

encore carlilagiueuse et a l'aspect hyalin. La capsule, moins épaisse qu'en avant, mais

cejiendant plus forte que du côté sain, s'insère sur ses bords. A sa ]iartie jiostéiieure,

il donne une forte insertion au tendon du tricejis.

On voit encore, par derrière, le radius porté, comme je l'ai dit, sur un |ilan un

peu plus antérieur. Mais on voit et on seul surtout très bien l'extrémité liuméralc

embrassée par le crochet olécrànieii. Le radius ne présente qu'un léger renllemenl de

son extrémité supérieure.

L'articulation a été ouverte par un trait de scie vertical el bilatéral commençant

sur la diaphyse de l'humérus et descendant jusqu'à son extrémité inférieure. Celle

coupe permet de voir la dinphyse huraérale englobée dans une néofoiniiation osseuse

latérale qui, en dehors, remonte à 52 millimètres et, en dedans, à i2 millimètres

seulement. On voit très nettement la couche compacte ancienne médullisée, divisée en

tractus longitudinaux, reconnaissables jusqu'à l'extrémité inréricuic à peu près. Kn

dehors, est un tissu osseux nouveau, épais, au niveau de Tépicondyle, de 12 millimè-

tres, et au niveau de l'épitrochlée de 14 à 15 millimètres. Du point le plus épais il

remonte, en s'cftilant, le long île la diaphyse. Ce tissu spongieux est limité, à sa péri-

]diérie. par une couche compacte sous-périostique de 1 millimètre à 1 millimètre et

demi. 11 est irrégulier ; cependant la direction générale des travées qui le constituent

est perpendiculaire ou oblique sur la couche compacte ancienne. Les deux saillies

qu'il constitue descendent un peu moins bas que la surface articulaire.

Dans le canal médullaire agrandi, on trjouve une moelle rouge sombre, peu grais-

seuse, enserrée dans de vastes aréoles irrégulières. On retrouve du tissu spongieux en

assez grande abondance à la partie tout à fait inférieure et sur les côtés, l ne mince

couche condensée, épaisse d'un millimètre, recouvre et ferme la surface de section.

C'est tout ce qui semble constituer la néoformalion longitudinale.

11 existe une cavité articulaire limitée, d'une part, par les surfaces des trois os

recouvertes dune mince couche d'apparence libreuse ; d'autre part, par la face interne

de la capsule, tapissée d'un tissu de revéleuient uni cl lisse, el otTrant assez bien, en

certains jtoiuts, l'aspect d'une synoviale. Cette cavilé n'est pas unique : des tractus

fibreux, lisses aussi, la divisent eu réalité eu trois loges distinctes qui ne semblent pas

conwnuniquer entre elles, lue de ces cavités articulaires est très uellemeut interposée

entre la tète radiale et l'iunnérus; elle semble bien indépendante des loges voisines.

Une autre, de dimension relativeuu'.ut grande, est destinée à l'articulation eubito-

humérale. C't'st entre ces deux espaces principaux que les tractus libreux sont les plus

nombreux : ils laissent entre eux des lacunes interstitielles minces, aplaties el de moin-

dre importance. Le tissu interposé entre le radius et le cubitus est de même lacu-

naire, assez lâche, et permet une rotation d'un ipiart de cercle environ. Nulle part on

ne voit, dans l'intérieur de l'arliculation, de cartilage hvaliu. Les espaces articulaires

sont humides, mais on n'v trouve p;is de liquide -vnovial eu ipiantité appréciable.

I
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Mensurations. — Humérus. — Du sommet de la trte ;m [toiiil le plus iiilrricni' de

l'épicondyle :

Côté opéré, 2H milliinèlres. Côté sain, 222 iiiillimèlrcs.

Cubitus. — Du sommet do l'olécràiic à la pointe de l'apophyse slyloùle :

Côté opéré, 157 millimètres. Côté sain, 170 millimètres.

Radius. — De la surface supérieure de la tète à la pointe de l'apophyse slvloïde :

Côté opéré, 152 millimètres. Côté sain, 157 millimètres.

L'absence de concordance des trous nourriciers n'a pas permis de se rendn! compte,

même approximativement, de l'arrêt d'accroissement qu'ont pu subir les extrémités

osseuses opposées au coude. Sur chacun des os du membre opéré on conslate un état

d'atrophie générale. Leur volume est moindre que du côté sain; ils sont plus grêles,

leurs saillies sont moins marquées; leurs extrémités articulaires sont d'un volume bien

moindre ; il en est de même de leur circonférence. Notons, enfin, que la tête humo-
rale s'est décollée avec une facilité tout à fait anormale.

11 est difficile d'obtenir une forme plus régulière pour l'extrémité de

l'humérus, et cependant la malade n'avait vécu que soixante-trois jours

après l'opération et avait été presque constamment souffrante de sa

péricardite. Nous n'avons ici, toutefois, qu'une néoformation latérale^

pour l'humérus du moins, comme le démontre la coupe de la pièce.

Il semble alors qu'il devrait y avoir plus de différence entre l'humérus

opéré et l'humérus sain, mais les mensurations prises avant l'opération

avaient fait constater sur cet os un allongement d'un centimètre du côté

malade. Cette remarque importante explique tout, et rend parfaitement

compte de la faible différence (1 cent.) qu'on a trouvée à l'autopsie

entre les deux os.

Nous attirerons encore l'attention sur un point, c'est la décoloration

de la portion externe du triceps, qui avait été seulement détachée sur

une étendue de 4 centimètres, 5 tout au plus, cà la partie inférieure, et

dont le nerf n'avait pas été lésé comme celui de l'anconé. Cette lésion

nous montre que tout traumatisme, même celui qui est innocent sur

des muscles sains, peut accélérer l'atrophie des muscles périarticulaires

dont la nutrition a été déjà plus ou moins troublée par l'atrophie réflexe

ou l'inflammation de voisinage.

Nous reviendrons sur ce fait à propos de l'observation XLYIll.

2" La seconde observation a un intérêt particulier au point de vue de

la régénération osseuse chez les tuberculeux. Nous avons déjà insisté sur

la variété du rendement ostéogénique du périoste chez les tuberculeux ;

tantôt il fie donne rien, d'autres fois il est l'origine d'une riche néofor-

mation osseuse. Tout dépend de l'abondance de ses éléments ostéogènes,

des altérations qu'il a subies antérieurement à l'opération et de l'état

général du sujet, c'est-à-dire du terrain sur lequel doivent évoluer les

processus réparateurs.

Dans les cas de tuberculoses locales, et quand on a eu soin d'enlever
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Ions les |irodiiils liihciciilciix et de iiiodilicr sans los détniiir les tissus

(jiii les supporlcnl, on a de très Ijelles n'grnératioiis. Le périoste se com-

porte coiunie chez les individus sains du même ài^^e, et rend en propor-

tion de ses éléinenls ostéogènes et de l'ineitation productive qu'ils ont

reçue par le fait du tianiiialisnie.

Au contraire, lorsqu'on a alïaire à un périoste malade, fongueux, et

(pic l'opération a incomplètement débarrassé de ses germes tuberculeux,

il ne se produit pas de tissu osseux. Les fongosités reparaissent et la

tuberculose locale continue; si elle (init par arriver à la guérison, elle

ne laisse que des éléments abâtardis et incapables de recouvrer le pou-

voir ossiflanl qu'ils ont |ierdu.

OiiSKKVATiON XLMI. — Rcsedion lolale du coude sur un luberculeu.v porteur de

lésions osseuses multiples. — Réscciion sous-bicipilalc du radius sur une luiuleur

de 5 centimètres. — Préservation de la branche musculaire du nerf radial. — Mort

soixante-treize jours aprî's l'opération, des suites d'un ériisipèle aijant débuté sur une

plaie du cou.

AiîTOPSii:. — Néoformalion de deux lubérosités humérules, d'un olécràne mobile,

cl d'une colonne osseuse à la place de la portion de radius réséquée. — drosse masse

tuberculeuse dans la diapln/se de l'iunnérus à i centimi-tres aîi-dcssus de la section

de l'os.

A. Collongo, '22 ans, ontra dans mon service, le 23 juin 1886, pour d(^s lésions

osseuses multiples indiquant une tuberculose du plus mauvais caractère (scrofulides

ciilanées ancietmes, trajets suppurant encore au cou, perte de la vue des deux côtés à

lu suite d'ulcérations de la cornée). Je me bornai au traitement général et ne voulus

intervenir d'aucune manière contre ses lésions osseuses, d'autant plus que la tuméfac-

tiiin du coude, au niveau du col et de la tèlc du radius, était à peu près indolente.

Mais cette articulation s'étant enllammée et étant le siège de vives douleurs, je lui

pratiquai la résection totale du coude, le 25 novembre. La résection Tavait complète-

ment soulagé ; il reprenait des forces quand il fut pris d'un érysipèle qui débuta au

niveau du cou sur un des trajets restés ouverts des anciennes suppurations ganglion-

naires ou ossifluentes. Il mourut le 7 février 1887, soixante-treize jours après l'opé-

ration.

Ce que l'opération présenta de particulier, ce fut l'altération étendue du radius qui

me fortia à en réséquer, en jiliisieurs fragments, 5 centimètres environ. La tubérosilé

bicipitale fut dépassée. L'os était augmenté de volume. Son tissu spongieux était infiltré

de matière caséeuse. J'arrivai dans cette résection jusqu'à la limite delà bitiucbe mus-

culaii-e profonde du radial; je l'évitai en ouvrant la gaine le plus en arrière possible et

en réséquant l'os [lar fragmentation avec le davier-gouge.

L'bumériis fut résé(jué au-dessus de ses tubérosilés : la |>ièce enlevée nu^sure en

hauteur 51 millinièlres au niveau de la trochlée, 20 au niveau du condyle. Le cubitus

fut scié à 5(1 millimètres de la pointe de rolécràue ; la perte de substance du radius,

faite par fragmenlalious successives, difficile à mesurer rigoureusement par cela mèm<\
s'arrêta à .') cenlimètres environ de l'extrémité supérieure.

Autopsie te 7 février 1887. — Signes de plciu'ésie ancienne : pas de noyau tuber-

culeux pulmonaire.

Le foie est farci de grosses masses tuberculeuses à l'état caséeux.

Lésions tuberculeuses à la face postérieure de la fourchette slernale. sur la davicide

gauche, à sa partie moyenne et à son extrémité externe, sur l'omoplate g-auclie, l'arli-

culaliiiii lin poignet droit.
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Membre opéré; état des muscles. — La pluie du coude est réunie de la neau ;iux

parties profondes, à part trois petits trajets fistuleux.

Tout le incmbre est atrophié, de l'épaule au poifinet
; mais l'atropliie musculaire est

masquée par une adipose considérable sous-cutanée et intertnusculuire. Les nerfs et

les vaisseaux forment de gros cordons entoiu'és de graisse. Les fibres musculaires sont

dissociées par des traclus adipeux, et elles sont pâles, flasques et jaunâtres. Nulle part,

cependant, on ne trouve la teinte jaune paille. Sur les mêmes muscles (triceps, biceps,

épicondyliens et épitrochléens), le degré de l'atrophie varie suivant le point examiné,

et elle est bien plus grande au voisinage du coude que dans les parties éloignées!

Proportionnellement aussi, l'atrophie prédomine dans les muscles du Juas et particu-

lièrement dans le triceps et le brachial antérieur.

Tous les muscles se retrouvent à leur place et avec leurs insertions normales : le

biceps, détaché de l'os sous-jacent avec la gaine périoslique, puisque la section du
radius a été faite au-dessous de la tubérosité bicipitale, a une attache solide sur l'os

nouveau. L'anconc, divisé par l'incision, est bien réuni, mais très atrophié. Le brachial

antérieur a son insertion inférieure reportée un peu plus en dedans qu'à l'état normal.

Le triceps, dont le tendon semble élargi, contient dans son épaisseur une plaque

osseuse aplatie qui tient lieu d'olécràne. Sur les parties latérales, il adhère, peu inti-

mement d'ailleurs, avec la face postérieure des masses latérales de l'humérus. Cette

adhérence est plus forte dans ce cas que dans d'autres plus anciens. D'ailleurs, aucun

muscle, en passant sur les parties ligamenteuses articulaires, n'y adhère; la dissection

en est, pour tous, facile, grâce à l'interposition d'un tissu cellulaire assez lâche.

Néoformation osseuse et structure de Varticulaiion nouvelle. — En avant est un beau

ligament, large, rappelant par la disposition de ses fibres le ligament normal. En

dedans : gros trousseau ligamenteux aboutissant à la face interne d'une petite apophyse

coronoïde, saillante, plus interne que la normale. C'est sur elle et sur la surface osseuse

sous-jacente que s'insère très largement le tendon du brachial antérieur.

En dehors est un volumineux ligament, descendant très bas et engainant la dlaphyse

radiale nouvelle, sur laquelle il s'insère. L'avant-bras est presque en demi-pronation et

le radius est porté plus en avant qu'à l'état normal', surtout son apophyse nouvelle.

A proprement parler, il n'y a pas de ligament postérieur ; le tendon du triceps recouvre

tout. De sa face antérieure partent des traclus fibreux, plus ou moins lâches, qui vont

se fixer sur les ligaments opposés ou sur les surfaces osseuses, cloisonnant ainsi la

cavité articulaire et la divisant en loges peu nombreuses. Les surfaces osseuses elles-

mêmes sont recouvertes de tissu fibreux, grisâtre, lisse, souple partout. Mais l'articula-

tion est trop jeune pour qu'on y trouve encore un revêtement cartilagineux ou même
des noyaux de cartilage ou de tissu simplement chondroïde.

Quand on examine les os, on est d'abord frappé de la présence d'une grosse masse

tuberculeuse développée dans le diaphyse de l'humérus à 5 centimètres de la surface

de section, et dont rien, au moment de l'opération, n'avait pu faire soupçonner la

présence; infiltration tuberculeuse sans séquestre avec productions osseuses sous-

périostiques tout autour.

Mais ce qu'il y a d'intéressant à constater, c'est la néoformation osseuse, qui donne

lieu à deux tubérosités latérales en forme de corne, constituées par un tissu osseux déjà

\. Celle disposilion se rencontre dans toutes les autopsies faites peu de temps après l'opéra-

tion, lorsque le sujet n'a pas eu le temps d'exercer son membre à exécuter les mouvements

normaux ; elle est due à la position plus rapprochée de la pronalion que de la supination qu'on

lui a fait conserver dans la gouttière, et elle risque de persister indéfiniment si l'on ne l'ait

l)as exécuter au membre des mouvements de supination. C'est pour éviter cet inconvénient

que nous recommandons, dans le traitement consécutif, de changer souvent la position de la

main et de lavant-bras, et de les placer, tantôt dans la pronation, tantôt dans fa svpi

nation, suivant qu'ils tendent à s^enraidir dans un sens ou dans l'antre.
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1res soliilc, inalgiv les comlilions misénihles du sujet ot le peu de soin qu'on :iv;iil

aiiporh' :iu liiiilLMiiciit loc;d couséculil. La corne épicondylicnne, liés épaisse à sa base,

s'eflilccnse recouibanl en dedans et

se termine en pointe; elle arrive ainsi

à 2 cenlimêtres plus Las que la li^rne

articulaire. La corne épitrodiléenne,

quoique foriniint um- niasse aussi con-

sidéraide, n'a jias la même direction:

elle est presque transversale et !ait une

saillie dans ce sens de 2 centimètres

environ. Klle est constituée par un

tissu osseux dense ut serré, en voie

d'éljurnaiioii. La li;inearticulaire, com-

prise entre ces deux saillies, est si-

nueuse; en dehors il y a une néofor-

malion longitudinale de 8 à 10 mil-

limètres, mais eu dedans la section

de la diaphyse est recouverte seule-

ment par un tissu fibreux d'aspect

chondroidc, de 5 millimètres d'épais-

seur, qui égalise la ligne articulaire.

Ce tissu, examiné au microscope par

M. Cliandelux, agrégé-de la Faculté,

n'a présenté aucun élément cartilagi-

neux ; c'était un tissu fibreux, dense,

se transformant sur les limites de l'os

eu fibres de Sharpey, et présentant ail-

leurs, entre ses faisceaux, des traînées

de vésicules adijieuses.

Du côté du cubitus, il y a une lon-

gue formation olécranienne constituée

par deux parties* l'une adhérente au

cubitus qu'elle prolonge en haut, et

l'autre mobile, sous forme d'une jda-

Fig. 182.— Autopsie d'un coude réséqué sur un
tuberculeux mort d'érysipcle soixante-treize

jours après l'opéralion — Gi'os tubercule in-

Ira-osseux iiégeaiit sjir la diaphyse de Vliumé- que de 25 millimètres de largeur et

rus à i renlimètres de ta ligne de section de de 50 à 55 millimètres de hauteur,

l'os, et qui n était pas apparent aumomenl de développée dans le tendon du triceps

l'opération. ;m niveau de son insertion olécia-

nienne.

Le ladius, qui avait subi une peite

de substance de piès de 5 centimè-

tres, présente une uéoformalion longi-

tudinale de la moitié au moins de celte

longueur (27 millimètres) ; c'est nne

colonne osseuse, continuant la dia-

physe du radius, loul en se dirigeant

un peu eu avant et en dedans. C'est

sur elle que s'insère le biceps.

La branche musculaire du nerf

radial, ijui conlourne le radius, au

niveau où cet os a été seetiouin'', est inlacle el se Iniuve si'qKirée de l'os par luie ((luclie

de tissus mous, épaissis par riufdtralion plasiicpie.

II, liiiniijrus; C, cubitus; R. radius; le. nouvelle lubOro-

sil6 externe en foruie de corne recourbée; li. lubcro-

silé interne à direction presque transversale ; mt,

masse tuberculeuse dans la diaphyse de l'Iiumérus et

dont lien n'avait l'ait soui)i;onner l'existeiico au mo-
ment de ropi'-ration ; en, niasse cubitale de nouvelle

formation indépendante de la niasse osseuse no, qui

représente plus particulièicnionl l'olécràne ot s'est

développée dans la jiarlio du tendon du Iricejis

qui s'insère sur ci-tli" a|)opliyse: rit, poi'lion nou-

velle du radius dont les limilcs sont indi(|uoes sur

le dessin par sa forme et sa dircciion, t\\\\ sont dilTé-

rentes de celli s du radius noiinal. l'ne longueur di'

5 centimètres du radius avait l'té enlevée.
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Quand nous comparons ce rcsullat à ceux quo nous avions nu con-

stater dans des conditions analogues, mais avant i'anlis(!psie, nous
sommes frappé de la préservation et de la persistance du processus ossi-

fiant au milieu des conditions générales les plus défavorables. Autrefois

nous avions observé, d'abord le peu d'activité des processus plastiques, et

plusieurs fois la résorption des produits ostéoides sous l'innuence d'un

érysipèle grave. Il est vrai qu'alors l'érysipèle naissait de la plaie, tandis

que dans le cas présent, la plaie qui était déjà cicatrisée dans ses parties

profondes au niveau de la néarthrose, avait été envahie seulement à sa

superficie par l'extension tardive de l'érysipèle. Mais les conditions de la

nutrition générale n'en étaient pas moins des plus mauvaises, puisque

des masses tuberculeuses existaient dans divers organes internes et dans

plusieurs [larties du système osseux, et en particulier à 5 centimètres

de la surface de section de l'humérus. Cette indépendance de la plaiô

opératoire et cette préservation des processus réparateurs ne peuvent s'ex-

pliquer que par le traitement antiseptique (iodoforme) régulièrement

continué après la destruction, au moment de l'opération, de tous les

germes tuberculeux appréciables dans le foyer de la résection.

Nous ferons remarquer aussi l'atrophie des muscles péri-articulaires;

elle est d'autant plus prononcée qu'on les examine plus près du coude.

Le biceps et le triceps sont atrophiés à leur partie inférieure; les muscles

des tubérosités à leur partie supérieure. Ceci montre que tout trauma-

tisme, portant sur des muscles déjà atrophiés autour d'une articulation

malade, augmente et accélère momentanément cette atrophie, bien que

les nerfs n'aient pas été intéressés. 11 est du reste, dans le cas présent,

impossible de faire la part de l'atrophie antérieure à l'opération et de celle

qui l'a suivie.Faisonsremarquerseulement que le biceps,détaché du radius

avec la gaine périostique, a repris une insertion solide sur l'os nouveau.

5" La troisième observation est le plus bel exemple de reconstitution du

coude que nous puissions invoquer. Elle nous montre une néarthrose

solidement et définitivement constituée. C'est un ginglyme parfait au

point de vue delà solidité latérale. Les extrémités osseuses, recouvertes

du cartilage hyalin, jouaient dans une cavité un peu irrégulière, mais

constituée comme une articulation normale. Non seulement nous avions

le type physiologique de l'articulation enlevée, mais le type anatomique

était réalisé dans ses parties essentielles. Le sujet, quoique médiocre-

ment développé, avait joui depuis son opération d'une santé parfaite et

le coude était guéri depuis sept ans; il n'y avait plus eu ni suppuration,

ni douleur. Ce jeune homme était malheureusement d'une famille de

tuberculeux; un de ses frères était mort phthisique il y a huit ans. Il a

été pris tout à coup d'une méningite tuberculeuse au milieu d'une santé

en apparence parfaite. Il a succombé huit jours après.
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OiisEUVATiox XLYIII. — Ih'serliini lulnli' du coude chez un sujet de dix ans. —
Tuberculose hérédilaire. — Enrmdisscment omséculif de la néarllnose; niplure des

adhérences. — Conslitution d'une nôarlhruse solide a extension limitée par un fort

crochet olécranicn. — Mort sept ans et demi après, d'une méninijile tuberculeuse

aiguë. — AiTorsiE : Description de la ncarlhrose constituée entre des surfaces

revêtues de carlila(je hyalin. — ^éoformation lomjiludinale. — Jitatdes muscles péri-

articulaircs.

Kii 1S7'.) j'(i|)('i;ii. cl;in!s ma clifiilèh; pnvéc, un jeune {garçon (h- dix ans. ['icirc V...

Fig.18"». — Résection sous-périostée du coude droil pratiquée sur un sujet âgé de di>< ans.

Aspect du membre oiktô, six ans ajiri'S la résection. — Dojrré ilc floxion anquol il peut t-lr.'

niaintenu sans offert. — c, cicatrice de l'incision de résection.

de Màcnn, altoint depuis quelques mois d'une osléo-artbrite suppurée du coude. L"ar-

iiculalion, ilécliie à angle ohtus, semblait en voie de s'ankvloser. mais elle suppurait

toujours el de nouvelles lislulcs s'étaient ouvertes récemment. Ce garçon, apparlcuanl à

des parents en apparence bien ])ortanls, venait de perdre une sivur pbibisiqne ; il était

anémique et dépérissait.

Je l'opérai le 2 juin 1879, et je trouvai l'articulation remplie de fongosités. surtout

au niveau des culs-de-sac postérieurs. Les lésions osseuses siégeaient principalement

sur le cubitus. La cavité sigmoïde était dépouillée de son cartilage et présentait sur les

côtés des érosions profondes remplies de fongosités caséeuses. L'bumérus présentait

aussi sur le condyle on plulnl îi rmiion du condylc et de la trocblée une cavité s'ou-

vninl dans rai'tlculalinu l'I M'iuplic de l'ongosités caséeuses. — Hésection sus-épicon-

dvlienne df l'innuérus. Sdus-conuiiiïdieime du cubitus. iiitia-cii'\ icaie du radius (vov.

lig. 187. 188, l'.tO).

Suites simples. — Trois mois après, articulation déjà bien lixée et automobile, entre

l'fxleusion à peu juvs complète el la flexion à G.') degrés. L'enfant pari pour la cam-
pagne et m'est ramené en octtdire avec un bias raide. étendu dans la position presqtie

rectiligne. 11)5 degrés, el s'enraidissani de plus en plus. ()n avait complètement négligé
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les oxoiTioes et a])an(loiin(' le malade ii liii-mrine. H n'y a\all pins t\r ddulunr, d la

cicatrisation était complète depuis trois mois. J'aueslliésiai le malade et je lui remis le

coude à angle droit; dans ce mouvement, je sentis un craqu(>ment sec, en arrière, qui
indiquait la rupture d'ime adhérence osseuse ou ostéoïdc au niveau de l'olécràne on du
tendon du triceps. Je recommençai les mouvements dès que l'articulation ne fut plus

douloureuse (au quatrième jour; jusque-là le membre, très sensible, l'ut remis daii;: le

bandage silicate, fendu en deux valves). Trois mois après, le coude était automobile
dans une étendue de 45 à 'HO degrés; l'extension fut diffieil(^ à récupérer; (slle était

arrivée peu à peu à 155, puis à 140 degrés, sans pouvoir jamais aller au delà, à cause
de remboîlement trop exact du crochet olécranicn entre les tubérosilés humérale

Fig. 184. — Même sujet que pour la figure 185. — Photographié sans appui; c, cicatrice.

néoformées. Ce sujet était devenu fort cependant ; il avait fait pendant deux ou trois ans

des exercices gymnasliqiies, mais, depuis quatre ans, il ne faisait plus rien pour aug-

menter l'amplitude de ses mouvements. Il soulevait un haltère de 8 kilogrammes dans

son maximum d'extension et soutenait aisément un haltère de 7 kilos pendant huit à dix

secondes dans la position indiquée par la figure 184. 11 avait une force d'extension de

2 kilos 500. La force de pression était de 35 kilogrammes des deux côtés.

Les membres étaient à peu près égaux. Je les avais mesurés moi-môme en 1885, et

j'avais trouvé seulement 5 millimètres en moins pour la totalité du membre opéré. En 1886,

le membre opéré m'avait été signalé comme étant plutôt plus long que, plus court que

le membre sain. C'est surtout l'humérus qui paraissait plus long, car les os de Tavant-

bras étaient manifestement plus courts d'un centimètre. L'humérus présentait de larges

tubérosités latérales. Il n'y avait pas la moindre laxité dans la néarthrose.

Ce jeune homme fut pris tout a coup de symptômes de méningite m janvier 1887;

huit jours après, il succombait. L'autopsie partielle fut faite par MM. Viennois et Mon-

dan. On ne put pas faire une autopsie complète ni mesurer rigoureusement, c'est-à-

dire après dissection, les os des divers segments des membres supérieurs.
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On loiiiiiiciKM |i;ii iiHMiifi- li's deux iiii'iiilires supérieurs avant de procéder à l';iu-

lopsie, cl rtni coiislat;! (|irils éliiieiit scnsililcinont égaux. La moyi-nne de plusieurs

iivnsuralions fut iiièrnc du liOi iiiilliint'trr-s pour le membre saiu et de 606 pour le

mêml)re opi-ré. Les nieiisuratioi.'s isolées des divers os imlifjuaient une légère diiiii-

nutiou de longueur du radius et du cubitus, et uue augmentation pour l'Iiuniérus. Mais

ces niensuralious, raj)idemenl prises, ne |ieuvent avoir à mes yeux la rigueur nécessaiie,

fpioiipi'elles concordent assez avec ce fpi'on avait constaté du vivant du sujet.

On a enlevé les deuv coudes seulement eu sciant l'Immérus à 15 centimètres au-

dessus du coude, el les os de l'avaut-bras à 8 centimètres au-dessous : peu <le graisse

sous-cutanée, lîien que le sujet soit assez umsdé, du côté opéré, il présente cepen-

dant une noliible atrophie relativement au membre sain.

Relalion de l'aulopsie, par M. Mondan.

État (les muscles. — L'anconé tranche nellAnent par sa couleur jaune paille sur le

reste des muscles : plus petit, déprimé au lieu d"élre saillant, recoimaissable seulement

jiar sa situation et la direction de ses libres, au milieu de l'aponévrose, du périoste et du

tissu fibreux, il est assurément beaucoup plus réduit de volume que les autres muscles.

Cependant le chef externe du triceps, qui le continue en haut, presque sans liîjne de

dénuircaliou, est lui-même atrophié dans ses fibres inférieures. Mais sa teinte jaunâtre

va eu s'atténuant à mesure que Ton s'élève, et, sur la coupe perpendiculaire à l'axe

du bras, il est impossible do reconnaître, à la couleur, le chef externe des deux autres.

Le triceps, pris en totalité, parait relativement plus atrophié que les autres muscles.

Le biceps est presque de la grosseur de celui du côté saiu. Le brachial antérieur, qui

cependant est plus plat, plus étalé, est aussi un peu plus pâle que celui'du côté sain.

Le long supinateur, puissant, presque normal, du moins dans sa totalité, présente dans

ses couches superficielles une teinte jaune prononcée; elle va en s'atténuant à mesure

que l'on s'approche de sa partie profonde. Les deux radiaux paraissent normaux. Rien

de particulier sur les autres muscles.

Aucun nmscle n'adhère aux os ni aux parties fibreuses de l'articulation; un tissu

cellulaire, de laxité variable, les sépare tous; le tendon du biceps présente une bourse

séreuse, vaste, très nette.

L'aponévrose anlibrachiale, (pii avait été divisée dans le trait olilique de l'incision de

résection, a repris sa souplesse et sa continuité avec le triceps. On ne distingue pas la

cicatrice de l'incision.

L'articulation est passivement mobile diuis les limites suivantes : flexion complète,

extension limitée par la rencontre de l'olécràne avec la face postérieure de l'Iiumérus.

Les mouvements de rotation sont relativement plus étendus que les antéro-postérieurs.

11 n'y a absolument aucun mouvement de latéralité. Le membre, abandonné à lui-

même, se tient en demi-pronation.

Aspect (jénéral du coude réséqué. — Le couds est large de Ô9 millimètres, ce qui

tient à deux saillies latérales de l'humérus qui rappellent exactement par li'ur forme
les tubérosités normales. Lu dehors, un épicondyle allongé verticalement, légèrement

incliné en avant, continue sans ligne de déinarcalion bien précise le bord externe de

riiumérus; en dedans est une épitrochlée plus saillante, mais moins haute, moins
portée en avant que la tubérosilé externe. Un noyau osseux, mobile, agrandit en avant

la masse de celli; épitrochlée.

Le cubitus préseule un olécràne osseux, élargi en haut et recourbé en dedans : son

bord supérieur, arrondi et épais, fournit une très large et très solide iinplanlalion au

tendon du triceps; c'est sa rencontre avec la lace postérieure de l'humérus (|ui limite

l'extension. Le crochet oléeranien embrasse parfaitement l'extrémité de l'os du bras

en arrière et il forme une saillie de 17 à 18 millimètres au-dessus du plan sigmoï-
dien, qui présente une espèce de crête épaisse, antéro-postérieure. Sur sa face interne,

'e cubitus présente le rebonl de sa grande cavité sigmoide, sous forme d'une courbe
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postéro-antoricure, plus basse, grâce à une écliancrurc laléralc, que le plan sij;;rniH(iicii,

et aboutissant en avant à un bec coronoïdicn saillant. Sur ce bec s'insènnc linaïucul

antérieur, et au-dessous de lui s'implante très solidement le muscle brac;liial ari[é-

rieur. En dehors, la niasse supérieure du cubitus déborde l'olécràue et présente, sur

sa partie saillante, une dépression, pclile cavité sigmoïde sur laquelle vient rouler la

tète du radius.

Le radius est situé un peu plus en dedans qu'à l'élat normal : il esl débordé en

Fig. 185. — Vue d'ensemble de rarliculation du coude reconstituée après la résection

totale, pratiquée sept ans et demi auparavant [réduction de moitié).

II. humérus; C, cubitus; R, radius; ne, nouvelle lubérositû condylieime d'où part le ligament
latéral externe très fort qui se dirige vers la tête du radius, tr, recouverte par un ligament
annulaire très distinct ; ol, olécrâne de nouvelle formation constitué par une niasse épaisse»

proéminente, déjetée en dedans.

dehors par la saillie épicondylienne, et intimement articulé avec la facette latérale du

cubitus. De plus, sa tète, bien nette, supportée par un col rétréci, est légèrement

inclinée en arrière.

Envisagé dans son ensemble et au point de vue de la forme des extrémités osseuses

qui le constituent, le coude est large, pointu en arrière, grâce à l'olécrâne nouveau,

solidement articulé suivant le type normal ; mais l'avanl-bras, en masse, est légèrement

reporté en dedans. Le coude présente deux saillies latérales rappelant bien la forme

normale, l'interne peu haute et saillante, l'externe plus longue, descendant plus bas et

se continuant, sans limite nette, par un bord oblique, avec le bord externe de la dia-

physe humérale. Enfin la saillie externe, de même que la portion qui représente la

région condylienne, est légèrement recourbée en avant, ainsi d'ailleurs que ceci se

rencontre, à des degrés divers, sur les pièces analogues*.

1. Surtout, comme nous l'avons déjà fait remarquer, quand le membre a été trop longtemps

maintenu dans la dcmi-pronaliou, après l'opération.
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Descriplio» de l'appureil ligamailmx. — J/.iiiparcil lii:aiiit.'nleux osl 1res cojnplet

et dilTèio ii pciue de l'aiiiiareil noiiiial. En avant, sur toute la partie large de la surface

luiniérale, s'iusère uu [luissant liganieut, nacré, lirillaut, à belles libres étalées en

éventail, dont les plus externes vienncut tomber sur les fibres transversales du liga-

ment annulaire du radius, et <lont les internes, embrassant -l'apophyse coronoïde et

s'unissanl à celles du ligament latéral interne, vont s'implanter sur le bord de la grandi-

cavité sigmoïdc. Enveloppant l'épilroclilée, déjjordée légèrement par l'olécninc (\\w

nous avons vu recourbé en dedans, le ligament latéral interne est très puissant; il >c

dirige eu bas, comprend dans son é|iaisseur une petite niasse osseuse indépendante, et,

réuni en avant au ligament antérieur, vient s'insérer sur le bord de la grande cavité

sigmoïdc, taudis (ju'en arrière il se fixe sur le bord de l'olécràne. Il n'adhère nulle-

ment au tendon du triceps qui le recouvre en arrière, mais dont la dissection est très

facile. En arrière, quelques fibres éparscs unissent l'olécràne à l'humérus, mais ou ne

trouve de véritable ligament qu'au niveau du radius. Dans toute celte région radiale,

on voit, en effet, en bas les fibres annulaires aussi nettes que sur le coude normal
;

elles s'insèrent sur le bord poslérieur de la facette siginoidienne, embrassant le col du

l'adius, puis se portent en avant. Toutefois, en dehors, elles se confondent avec celles

du ligament externe. Eu arrière, les trousseaux fibreux du ligament postérieur viennent

s'insérer sur le bord supérieur du ligament annulaire et présentent là un épaississe-

ment cartilagineux et chondroïdc non adhérent à l'humérus, qui semble continuer eu

;/rrière la surface de la cupule radiale et donne ainsi à l'humérus un plan de glissement

et d'articulation plus étendu.

Ainsi, comme on le voit par ce qui précède, sous le rapport des liens fibreux, l'arti-

culation nouvelle est construite sur le type normal : trois ligaments principaux très

forts unissent l'humérus aux os de l'avant-bras, le point faible se trouvant au niveau

de l'olécràne où le tendon ilu triceps joue le rôle d'un fort et puissant ligament; l'arti-

culation radio-cubitale présente un véritable ligament annulaire qui embrasse exacte-

ment le col du radius et, par la masse cartilagineuse qui le surmonte, fournit à la

tète de l'os une surface de glissement toute spéciale.

Description des surfaces articulaires recouvertes de cartilaqc hyalin. — Pour ouvrir

l'articulation, on a sectionné l'humérus transversalement de haut en bas. Ceci a permis

de voir, du côté du cubitus, la cavité sigmoïde recouverte de cartilage absolument

hyalin; dans l'angle de réunion du plan sigmoïdicn avec la face antérieure de l'olé-

cràne, le carlilage perd son aspect bleuté, hyalin; il devient fibro-cartilage, et c'est uu

tissu chondroïde qui recouvre l'olécràne et^réchancrure interne déjà signalée. La Icle

du radius apparaît encroûtée aussi de cartilage hyalin : elle est large, arroudic, avec

une petite dé])ression centrale. Sa surface articulaire est agrandie par la masse cartila-

gineuse intra-ligamenteuse déjà signalée qui, fixée eu arrière au ligament postérieur,

se recourbe sur les côtés, de façon à jouer vis-à-vis d'elle le rôle des ligaments falci-

formes (disque semi-lunaire).

La surface huniérale, longue, mais moins épaisse et moins large que sur un coude

normal, sinueuse, avec des dépressions et des saillies correspondant aux saillies et aux

dépressions antibracbiales, est recouverte d'une épaisse couche de cartilage hvalin.

Malgré ces superbes surfaces de glissement, l'articulation, qui. sur le vivant, ne jouis-

sait (|ue d'une extension limitée (140 degrés), ne forme pas une cavité unique. Les

cloisons sont moins nombreuses que dans des pièces provenant d'opérations plus

récentes; elles sont cependant très marquées. Un gros trousseau, entre autres, smis

forme de cloisonnement auléro-postérieur, di-visc l'articulation en deux cavités secon-
daires radio-lumiérale et cubito-bumérale. Parti, en haut, d'une profonde dépression

qui s'eulonce dans la masse hyaline de riumu'-rus, à peu près au milieu, il aboutit en

bas sur la face supérieure du ligament falciforme signalé sur le radius, s'insère en
avant, en s'épaisissant, sur le ligament anlérieur qu'il reuforce, cl on arrière sur la
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partie du ligaïueiit poslérieur qui vienl. se couTondre avec, le ligainciil aniuilaiic Oulro
cette volumineuse cloisou, il en existe d'autres moins importantes, incompiiilcs, et

qui, tout en subdivisant encore l'articulation, limitent impai-faitement des lo^cs com-
muniquant entre elles; un petit faisceau, parti de la dépression centrale du radius

aboutit à l'humérus. De ces loges et diverlicules articulaires, le plus intéressant est

assurément celui qui s'enfonce entre la petite cavité sigmoïde et la tète radiale, don-
nant ainsi une certaine indépendance à celle articulation; il occupe toute la longueur

de l'articulation radio-cubitale et présente environ 10 millimètres de profondeur.

Tous ces traclus semblent formés de tissu cbondroïde, ou du moins, s'ils sont fibreux,

ils présentent des surllices blanches assez brillantes et assez polies pour qu'on ait pu

croire à la présence d'un revêtement synovial, d'autant plus qu'il est possible de dissé-

quer superficiellement des lambeaux minces et transparents oîi néanmoins le micro-
scope n'a pas permis, malgré une imbibition argentique, de déceler la présence de cel-

lules endothéliales. Dans certaines petites loges même, on a pu recueillir un peu de

liquide synoviforme ; mais là encore le microscope n'a rien montré de caractéristique,

l'examen ayant été fait tardivement.

Coupe (les os. — Néoformalion osseuse; impossibilité d'apprécier exactement la

néoformation longitudinale. — 11 est bien difficile de se rendre un compte exact des

parties osseuses reproduites, même sur les coupes : seules les mensurations prises sur

la longueur totale des os, des deux côtés, et comparées aux hauteurs des extrémités

réséquées, eussent permis une appréciation à l'abri des causes d'erreur.

Pour l'humérus, la néoformation longitudinale n'est pas douteuse, puisque les deux

os, mesurés sur le vivant, dans leur longueur totale, étaient à peu près égaux et que

l'humérus réséqué paraissait même plus long ; mais, à la coupe, on voit une fusion in-

time entre les tractus longituamaux de l'os ancien et le tissu de nouvelle formation, sans

qu'il soit possible de dire exactement où finit l'un, oîi commence l'autre. Cette struc-

ture présente les particularités suivantes : en haut, la diaphyse est d'épaisseur normale

et le canal médullaire est normal aussi ; bientôt, apparaissent des travées osseuses, très

solides, nettement accusées, obliquement dirigées de la face externe de la diaphyse en

dedans et en bas, et qui laissent entre elles des espaces obliques, allongés, remplis,

comme d'ailleurs tout l'os, d'une moelle rougeàtre. Puis, à trois ou quatre centimètres,

suivant les points de la surface articulaire, les travées perdent leur forme régulière,

leur direction parallèle, et on se trouve en présence d'un tissu spongieux qui présente,

dans son ensemble, la coupe d'une pyramide tronquée, à base inférieure. Ce tissu est

très caractéristique, en ce sens qu'au lieu d'être formé de cloisons lamellaires et de

loges médullaires, il est au contraire constitué par d'épaisses travées, limitant des espaces

médullaires de forme irrégulière. Cette partie spongieuse est terminée par une couche

compacte qui s'avance en bas, sous forme de gros bourgeons éburnés au milieu de la

masse cartilagineuse terminale. Dans la région épitrochléenne seulement, le tissu spon-

gieux est serré et forme des alvéoles de très petite dimension.

Cette dernière portion, qui commence au point où l'extrémité inférieure de l'humérus

se tord pour se porter en avant, représente donc approximativement la néoformation

longitudinale, qui aurait ainsi une hauteur de 3 centimètres environ; c'est tout ce qui,

dans la figure 186, est en dessous des points ca,ca.

Au-dessous de la surface compacte limitante inférieure, qui mesure de 2 à 5 milli-

mètres d'épaisseur, se trouve la masse cartilagineuse ; sur les bourgeons compacts,

issus de la couche osseuse terminale, le cartilage ne mesure guère que 2 à 5 milli-

mètres d'épaisseur. Mais enti^e eux, dans les enfoncements qu'ils laissent, on trouve

des masses cartilagineuses de 6 à 7 millmrèlres de hauteur. On voit aussi, en dedans,

une petite masse sous-épitrochléenne qui constitue un point de réossification encore

distinct : elle présente la coupe d'un quadrilatère allongé, séparé de la couche compacte

par une couche de cartilage qui constitue son cartilage de conjugaison; ce point de
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n'-ossilicalion rsl divisi- lui-nit-iiK; un deux par une soconde travée carlilagincuse verticale
<'|iaisse de 1 inilliriiètre. l'iiis en dehors se voit uu bourgeon osseux qui mesure 5 :i

(i iriillirnrlns de larjcur; |Miis. nn enlonceinent remjili de cartilage et qui le sépare d'un

i ig. 187. — Extromité iiifériourc de
riiuniérus enlevée par la résection.— La section de l'os a été faite au-
dessus des tubérosités.

et, cavité tuberculeuse rcni|ilie de foii-
gosités caséeuses/siluée sur la lirnile du
condyle et de la Iroclilée.

l'ig. 180. — Coupe verticale et transveisale de

riiumérus. — Segment antérieur vu par sa

face postérieure.

Un voit une extrémili' renflée présentant un plan

articulaire sinueux recouvert d"une"couche épaisse

de cartilage hyalin ayant tout à fait l'aspect du
cartilage diarllrrodial des articulations normales.

Dans celle masse cartilagineuse on voit encore

deux noyaux dcréossilication nr.nr. indépendants,

qui ri!'pondent, celui de droite à la Irochlée, celui

de gauche au condyle : c, surl'aee du condyle. qui

descend plus bas que la troclilcc; ce, couche carli-

lagincuse hyaline qui recouvre tonte la surface

articulaire ; en, en, limites de l'os ancien ; tout ce

qui est au-dessous représente la néol'ormalion lon-

gitudinale de l'humérus, autant du moins qu'on

peut en juger par l'asiiecl du tissu, en l'absence de

mensuration de la totalité de l'os. Les restes de la

diaphyse ancieime se |)erdentà ce niveau. Il y a en
outre un changement de direction de l'os, qui se

porte en avant au niveau de l'angle saillant que fait

l'épicoiidyle. (l(f(/iiclioii de mai lié.)

second bourgeon pins large et loul aussi n,mpncl. Dus en dol.ors oucoro, on tro.nr
i enfoncement dans lequel s'iniplantail la cloison riiondro-ido verticale ,|ni divisait l'ar-
ticniation. ri enini la région condylo-épicondylienne, rartiln-ineuso et contenant conini."
la région Irochico-epilrochléenne deux petits noyaux osseux isolés, épiplivsaires, allonges
Iransversaleiiicnl (lig. ISti). -

lies! impossible aussi, sur la coupr du cubiliis, de déirrminerexaclomcnlles limites
de I os nouveau. S. ron prend .seulement le niveau supérieur du bec coronoidien. là
ou commence la surface sigmoïdienne, comme limite inférieure de la né.durmalion
osseuse, on voit qu'il y aurait, olécràne compris un. né„rormation apupl,v>aire d'au-
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moins 28 à 30 millimètres. L'olécràne est forme d'os compacle, ('bnriir. Il so con-
tinue en avant avec une couche compacte aussi, légèrement o!)liqiic en jjas cl en avant,

recouverte d'une couche de cartilage hyalin, de 4 millimètres d'épaisseur eu arrière

de 1 millimètre en avant. Au-dessous de la couche compacte on voit un tissu spon
gieuN. à loges de dimensions moyennes, qui aboutit finalement a un canal médullaire,

lequel commence à 7 ou 8 millimètres du plan sigmoïdien, jiris au niveau du bec de
l'apophyse coronoïde.

Fig. 188. Fig. 189. Fiff. 190. Fig. 191.

Fig. 188, 189, 190, 191. — Portions enlevées du cubitus et du radius, mises

en regard des portions reproduites.

Fig. 1<S8. — Extrémité supérieure du cubitus enlevée par la résection; ft, ft, foyers tuberculeux.

Fig. 189. — Extrémité nouvelle du cubitus. — C. Coupe du cubitus : ac, apophyse coronoïde
ch, couche épaisse de cartilage hyalin qui tapisse la cavité sigmoïde; ce cartilage prend un
aspect fibreux cf à la face antérieure de l'olécràne ; ol, sommet de l'olécràne. — Tout ce qui est

au-dessus de la saillie coronoïdienne est de formation nouvelle.

Fig. 190. — Tête du radius enlevée par la résection. — Coupe verticale.

Fig. 191. — Tête du radius trouvée à l'autopsie. R. Extrémité supérieure du radius présentant

une tête supportée par un col plus étroit. La tête tr est excavée en cupule et recouverte

par une couche régulière de cartilage opalin. [Ces quatre figures sont réduites de moitié envi-

ron; la figure 190, dessinée un peuplus grande que nature^ n'est pas exactement à l'échelle de

Ja figure 191). Le radius trouvé à l'autopsie n'a pas été sectionné verticalement dans la prépa-

ration; aussi, malgré la présence de la tête renflée et assurément nouvelle, est-il impossible

de limiter exactement la néoformation longitudinale. On peut approximativement l'évaluer à 8

ou 9 millimètres maximum.

C'est le plus bel exemple de reproduction typique d'une articulation

que nous puissions présenter. La néarthi^ose a une constitution anato-

mique presque aussi parfaite qu'une articulation normale. Un cartilage

diarthrodial, opalin, aussi pur dans sa coloration qu'un cartilage nor-

mal, étendu régulièrement sur les extrémités libres des os, favorisait le

glissement des surfaces contiguës; un appareil ligamenteux des plus

réguliers et des plus complets assurait la solidité de la néarthrose et

réglait les mouvements que lui imprimait un puissant appareil mus-

culaire.

Le type anatomique était celui du ginglyme parfait ; il n'y avait pas

la moindre mobilité latérale, même après l'ablation de toutes les masses

musculaires et la dissection de l'articulation.

L'étude des muscles présente aussi un grand intérêt, non seulement

sous le rapport de la régularité de leurs insertions, mais encore au point
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(Je vue de la persistance de l'atrophie do certains faisceaux'. La décolora-

tion delà paille inlérieure du chef externe du triceps, qui n'avait suhi

qu'une désinsertion sui' une étendue de 4 ou 5 centimètres et avait

été ensuite réuni |):ir la suture, vient encore une fois nous démontrer

que tout trauiiialisiue jjortant sur des muscles déjà atrophiés peut avoir

pour eiïel d'empêcher à une certaine distance la restauration de la

fibre musculaire. L'état d'atrophie du triceps dans toutes les arthrites,

et en pailiculicr dans les arthrites anciennes, doit donc être toujours

pris en considération, et si la désinsertion de lii partie inférieure de

son faisceau externe peut avoir des inconvénients alors que son iktI

n'est pas lésé-, les longues incisions médianes, qui coupent plus de

rameaux nerveux et séparent le muscle en deux portions, seront certaine-

ment plus préjudiciables sous ce rapport '.

4° Nous rapporterons enfin une quatrième autopsie qui montre qu'on

peut, à tous les âges, même après soixante-dix ans, obtenir une néo-

formation osseuse suffisante pour articuler solidement les os entre eux.

Observation XLIX. — Résection totale du coude sur u)ie femme de 72 ans atteinte

d'arthrite et d'ostéites tuberculeuses multiples. — Rétablissement de la santé (jénérale

après la resection. — Reconstitution d'une articulaiion solide malgré l'irrégularité

du traitement consécutif. — Articulation du cubitus avec une saillie épitrocliléenne

formée en dedans de l'humérus. — Mort, trois ans après l'opération, d'un épithé-

liome du vagin.— Autopsie. — Néoformation osseuse.— Description de la néarthrose.

Marie Courrioux, 72 ans. Très bonne santé jusqu'à il y a quatre ans
;
pas de scro-

fules dans l'enfance; a perdu six frères ou sœurs, plusieurs en bas âge, et dans ces

derniers temps un pclit-tils de pbthisie. Entre à la clinique le 5 juillet 1885.

11 V a quatre ans, à la suite d'une chute, ostéite de l'index dmit, qui supjmre encore,

et successivement ostéite de l'unguis et de l'apophyse montante, d'une phalange du

pied, et enfin suppuration du coude gaucho-, avec douleurs persistantes et très pénibles

dans l'articulation, œdème du bras, raideur de toutes les phalanges des doigts de

la main.

1. Nous l'erons remarquer d'abord la structure de l'anconc, qu'on reconnaît encore malgré

son atrophie. 11 n'avait pas (•omplctement disparu, bien qu'il eùl été séparé de son nerf de-

puis se()l ans et ileini. llccevait-il dircctenienl un lilol nerveux de la brandie nuiscidairc pro-

i'oiidc du radial, comme nous l'avions observé aiitrcl'ois dans une de uos disse cl ions'.' Nous avons

l'ail faire à celte occasion des recherches sur ce point, et M.M. Moudan cl Hochet ont conslalé

plusieurs lois cette disposition. Un filcl spécial, destiné à l'ancoiié, naît de la branche nmscu-

luire au momeul où elle contourne le radius. M. liochcl nous a dit l'avoir trouvé quatre lois

sur ciiiquanlc dissections.

2. Ou doit se demander si cette persistance de l'atrophie n'est pasl'effeld'unc HcrnV^ o^Cf»!-

datiie, consécutive à la section du nerl à sa parlic inlérieure, c"csl-à-dirc vers le bord

supérieur de l'unconé. Ce qui nous l'ail poser celle queslion, que nous ne sommes pas à même
(le résoudre aujourd'hui par des oxpéiiences directes, c'est la décoloration et l'alrophie de la por-

tion externe du triceps, (pii s'éleudeul quelquefois heaucoup phis haut ipie la désinserlion.

[l'oyez la première autopsie rapportée dans ce chapitre, p. ÔOô.)

7). Celte observation est oucore intéressante par la réeupéraliou de la longueur de l'Inniiérus

qui, sur le vivant, paraissait plus Ion,:; que l'os sain. Nous y reviendrons plus loin dans notre

élude d'cnseudile sur l'accroissenuMit des os après les résections des os des membres.
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A son entrée à la clinique, je la mis d'abord au traitement par l'iodure do potassium,
mais le bras devenant de plus en plus douloureux et la suppuration ne diminuant
pas, je me décidai à lui faire la résection du coude. Mon but était de lui faire une
opération de soulagement; je n'osais espérer un bon résultat, en présence du mauvais

Rien

«P >. .. . , --f -

état général et de la diathèse que révélaient les diverses lésions du squelette

aux poumons; pas d'albumine dans l'urine.

Résection le 12 juillet. —Suites simples; cessation des douleurs; retour des forces

Fig. 192. — Extrémités osseuses enlevées dans la résection. [Réduction de moitié.)

H. Humérus. La partie articulaire est érodée superficiellement et presque partout dépouillée de
son cartilage. Érosions plus profondes au niveau de l'épitroclilée; pas de séquestre; c, condyle •

t, trochlée. ' '
'

C. Cubitus. Les altérations osseuses sièg:ent principalement sur cet os. Le fond de la cavité
sigmoïde est nécrosé. Un séquestre irrégulier, isolé sur les côtés par des sillons profonds est
encore adhérent par sa face inférieure. Toute la partie articulaire du cubitus est nécrosée
ou érodée. Sous le périoste et sur les bords de l'olécrâne, amas de fongosités- s séquestre-
ac, apophyse coronoïde.

R, Radius; érosions superficielles.

Malgré cette amélioration immédiate, je ne comptais guère sur une cicatrisation pro-
chaine, en raison de l'âge de la malade et de la persistance des autres suppurations

osseuses. Je fus agréablement surpris, à mon retour des vacances, de trouver la plaie

presque cicatrisée, et, ce qu'il y avait de plus inattendu, l'extrémité inférieure de

l'humérus flanquée de deux tubérosilés nouvelles, fermes et adhérentes à la diaphvse.

La néarthrose avait déjà une assez grande solidité, quoique les os de l'avant-bras eussent

ghssé un peu en dedans de l'axe de l'humérus. L'œdème du membre, antérieur à l'opé-

ration, avait disparu, mais les doigts étaient toujours raides , la malade se prêtant

difficilement au traitement consécutif qui eût été nécessaire.

Elle quitta l'Hôtel-Dieu le 15 novembre, le bras soutenu par une valve sihcatée,

qu'elle s'empressa de quitter, en rentrant chez elle, pour se servir de sa main. Je ne

la revis que dix-huit mois après. Je la trouvai alors dans un état beaucoup plus satis-

faisant que je ne l'espérais. Sans faire d'exercices gymnastiques réguliers, elle s'était

remise à son travail de ménagère et faisait la cuisine pour sa famille, dont les membres
étaient occupés à une usine voisine. Elle fléchissait l'avant-bras un peu au delà de

l'angle droit et retendait complètement; ce qui la gênait toujours, c'était la raideur des

doigts, dont les phalanges n'exécutaient que la moitié de leur excursion normale.

L'avant-bras avait continué de glisser un peu en dedans, et le cubitus s'articulait avec

une grosse masse épitrochléenne transversalement disposée, et qui était évidemment
de formation nouvelle, car elle dépassait de 5 centimètres le bord externe de

l'humérus. On ne distinguait pas d'olécràne. Il y avait, malgré cela, à peine un peu de

mobilité latérale ; les os de l'avant-bras étaient en contact immédiat avec l'humérus et

solidement fixés par des ligaments. A deux ou trois reprises depuis l'opération, et à la

suite d'un travail un peu plus pénible, un trajet fistuleux s'était ouvert et avait donné

lieu pendant quelques jours à un léger suintement.

En mai 1886, la malade faillit succomber à une hémorrhagie vaginale provenant

d'un épithéliome de la paroi postérieure de ce conduit. — Opération palliative qui mit
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fin aux hémoirhagies; on ne put enlever que la masse saillante. Rien du côlé du coude.

Mort subilc le 7 seittembre 1880, à l'âge de soixante-quinze ans et six mois. M. Vien-

nois n'oblinl de la famille quo raulopsie pitrlielie; il ne put pas enlever It-s deux

uieaibrcs pour les mesiiifi- l-I les comparer. De lii une lacune regrettable dans noire

observation pour la détermination exacte de la néolormation osseuse.

Autopsie. — L'articulation est mobile, de l'extension coinplèle à la flexion à angle

aigu, soit une excursion de HO degrés. D'autre part, le radius exécute, sans partici-

pation du cubitus, une rotation d'un tiers de cercle; j)as de mobilité latérale.

11 y a un déplacement de tout l'avant-bras en dedans, de telle soite que l'axe du

radius correspond sensiblement à l'axe de l'bumérus et se trouve, en outre, placé un

peu plus antérieurement.

L'appareil ligamenteux, mis à nu par la dissection des muscles, est très puissant. En

avant, au-dessous du tendon du biceps, parfaitement libre, et attaché à la tubérosité

bicipitale dont le sépare une bourse de glissement très nette ; au-dessous du brachial

antérieur, qui s'insère normalement à une apophyse coronoïde néoformée, très saillante

et acuininée, mais n'adhérant nullement à ce muscle, dont la sépare un tissu cellulaire

lâche, on trouve une belle demi-capsule fibreuse dont les fibres, d'une façon générale,

sont obliquement dirigées de la tubérosité humérale externe, au radius d'une part,

et de l'autre au cubitus, enserrant la partie large de l'apophyse coronoïde et descen-

dant sur le bord supérieur et interne de la grande cavité sigmoïde. Un faisceau puissant

traverse en écharpe la face antérieure de l'articulation.

En dehors, la tubérosité humérale donne insertion aux fibres du ligament latéral

externe, renforcé, connue normalement, par le tendon commun des membres épitro-

ctJéens. 11 est assez difficile de déterminer exactement la direction des fibres des

différents faisceaux. D'une façon générale, on peut dire que , parti de Tépicondvle

nouveau, oii il s'insère sulidemenl, le ligamen. latéral externe descend en s'épanouis-

sant, en avant pour former la partie capsulane de Tarliculalion radio-huméro-cubitale.

s'insère ensuite latéralement sur le col du radius, et contourne la léte en arrière, pour

venir se terminer sur l'extrémilé supérieure du cubitus.

En dedans, au-dessous de la tubérosité humérale, qui est incurvée en avant, on voit

un puissant ligament qui contient dans son épaisseur plusieurs noyaux osseux de forme

irrégulièie ; le plus volumineux est dirigé anléro-posténeurement et aplati de haut en

bas. Ce ligament interne, très fort, s'insère en bas, verticalement, sur le bord de la

grande cavité sigmoïde. En arrière, l'articulation est moins puissamment protégée: on

y trouve seulement, lorsqu'on a détaché le triceps, quelques trousseaux fibreux irrégu-

lièrement étendus de l'humérus aux os de l'avant-bras, et qui ne sont que la termi-

naison des fibres postérieures des ligaments latéraux. Le tendon du triceps, élargi, re-

couvre toute la face postérieure de l'article ; il est séparé par un tissu cellulaire lâche

des masses latérales de riiumérus ; au-dessous de lui on trouve quelques vestiges de

l'anconé, très atrophié et reconnaissablc seulement à la direction de ses fibres. — Ce

tendon du triceps contient dans sou épaisseur une plaque osseuse olécranienne, aplatie,

large en liant, plus étroite en bas, et articulée par l'iulermédiaire du tendon avec le

cubitus, qui, lui, ne présente aucune apophyse saillante en arrière. La néoformation

longitudinale est nulle sur le cubitus ou du moins se réduit à une petite saillie posté-

rieuie (fig. l'J-4). On y remarque une hyperostose générale. En arrière, on constate

deux anciens foyers fongueux, sous-périostiques, comblés par des lisus sclérosés, de

formearrondie, et de 5 ;i millimètres de diainèlre. Il n'en est plus de même eu avant,

où le cubitus [irésente nue apophyse saillante, dont l'axe vertical correspond an bord

interne de l'humérus, et qui est haute de "H) millimètres environ au-dessus du plan

signioïdien. C'est sur elle que s'insère très solidement le tendon du brachial anlé-

neur. Elle est légèrement déjelée en dehors et embrasse, mais sans connexion directe,

sans soudure aucune, la tubérosité bicipitale du radins.



RÉSECTION DU COllDR. 525

Le radius est en demi-rotation interne, le tendon du liicops lé'fèrcmcnt enroulé
sur lui. Au-dessus du bord supérieur de ce tendon, la têlc radiale s'élève de 14
18 millimètres,- elle est un peu déjetée en dehors et en arrière. Jl y a une véritahle

tête, de lormation nouvelle, sup|iorlée par un col rétréci sur lequel passent, en la bri-

dant, les fibres Iransversales. demi-annulaires, des ligaments antérieur et latéral; celte

tète est mobile dans l'étendue d'un tiers de cercle environ. Sa surface articulaire, -.uc

Ç.MONUAtJ jaiiNfiDET

Fig. 193. — Reconstitution du coude après

une résection totale chez une vieille

femme, opérée à soixante-douze ans, et

morte trois ans après. — Coude vu par
devant.

H, liumérus; C, cubitus; R, radius; b, biceps
s'insérant sur la tubérosité bicipitale au-
dessus de laquelle on voit un col surmonté
par une tête renflée ; ir, t, triceps brachial;

ec, éminence épicondylienne ; et, saillie épi-

trocliléenne, très proéminente en dedans, à

bord inférieur irrégulier, s'articulant avec le

cubitus, auquel il est uni par des faisceaux

ligamenteux l; ae, apophyse coronoide de

nouvelle formation. Les os de l'avant-bras

sont portés en dedans; le radius est dans
l'axe de l'humérus ; le cubitus est en dedans
de cet axe. L'articulation est entourée de
son appareil ligamenteux.

Fig. 194. — Même coude vu par derrière.

— L'humérus a été dépouillé de son re-

vêtement périnstique et de son appareil

ligamenteux, qui sont rejetés en dehor.- et

continuent d'adhérer aux os de l'avant-

bras.

H. Humérus dépouillé de son périoste; gpc,

gaine périostéo-capsulaire rejetée en arriére

et en dehors ; ec, tubérosité épicondylienne
;

et, tubérosité épitrochléenne très saillante

en dedans et s'articulant avec le cubitus C,

porté en dedans de l'axe de l'humérus
;

0, petite saillie représentant toute la néofor-

mation olécranienne, c'est sur elle que s'in-

sère le tendon du triceps
;
gt, godets remplis

de tissus sclérosés, reste d'anciens foyers fon-

gueux, limités par un bourrelet osseux ; R,

radius qui a suivi le cubitus dans son dé-

placement en dedans ; tr, saillie formée par

la tête du radius.

du côté de l'articulation, est revêtue d'une couche de tissu d'aspect chondroïde, mais

où l'on ne trouve rien qui ressemble à du cartilage hyalin.

Sur l'humérus, on trouve deux tubérosités latérales qui donnent à son extrémité

inférieure une largeur de 62 millimètres. L'interne est de beaucoup la plus saillante.

Dépouillée de toutes les parties molles qui la recouvrent, elle proémine de 24 à

25 millimètres sur le bord interne de la diaphyse; l'externe est bien moins proérai-
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iienlc et soiiihlc siiiiplciiienl un rciineiiicut léger <lu lioril externe. Toute cette extn-

iiiilr iiiférifuio de i'IiiiiiK'riis est coiiiiiie recoiiihi''e en uvuut, de telle sorte que 1<-

sommet des ronn<iiieiils .ipophysiiires ne correspond |i;is :iu plan humerai, mais lui cM

antérieur.

Pour bien affirmer ce qui revient, dans ces masses, à la régénération osseuse, il est

nécessaire de laire une coupe verticale et transversale. On peut se convaincre alors

qu'il y a fort peu do néoformation longitudinale et que presque tout revient à une

néoformation sous-périostique latérale.

On |)eut suivre, en elCel, la diapliyse normale s'enfonçant dans le tissu o^seux nouveau

et aboutiss.ini jusqu'à environ 7 ou 8 millimètres du jdan articulaire; on la voit élargie

par la médullisaliou, mais très reconnaissable à la direction verticale ou légèrement

oblique qu'alTeclent les alvéoles médullaires. A la périphérie est un tissu à alvéoles

iiréguliers, plutôt arrondis el transversaux, plus petits et moins effilés que ceux de

la diaphyse; c'est le tissu nouveau qui constitue les saillies latérales, tend à l'ébur-

nation et remonte, en diminuant d'épaisseur le long de l'os normal avec lequel il ne

tarde pas a se confondre. Au-dessous des limites appréciables de l'ancienne diaphyse, le

tissu osseux devient plus dense. C'est cette couche qui doit être considén'-e comme
étant de (ormation nouvelle.

La surface articulaire huinérale, de même que celle du cubitus, du radius el de la

plaque olccranienne intralcndineuse, est recouverte 'd'un épais tissu chondroïde, sans

aucun point hyalin. Ce tissu chondroïde ue forme pas des parois lisses à une seule

grande cavité; il envoie d'une surface à l'autre ou à la face interne des ligaments, des

tractus d'épaisseurs diverses qui cloisonnent l'articulation et la divisent en une série de

loges; les unes sont grandes, comme celles qui sont situées au niveau de l'articulation

radio-humérale; là, en effet, il y a une cavité divisée en deux plus petites et superpo-

sées, par un ménisque chondroïde aplati, très net. En d'autres points, au contraire, il

y aune série d'espaces plus petits, ressemblant à des fentes entre les travées fibreuses

à parois lisses. Du côté de la surface sigmoïdienne on voit une cavité plus vaste et bien

limitée entre le cubitus et l'humérus.

Cette autopsie a une grande importance à nos yeux, parce qu'elle

nous démontre la réalité de la néoformation osseuse à un às,e et dans

des conditions de santé générale où nous ne devions guère l'espérer.

Nos anciennes expériences nous avaient bien démontré' qu'en irritant

préalablement le périoste des vieux animaux, on pouvait le rendre

propre à reproduire les portions osseuses enlevées, mais nous agis-

sions sur des animaux sains; or, ce n'est pas le cas de la vieille

femme que nous avons opérée. Elle présentait des lésions osseuses

multiples et avait, depuis quatre ans déjà, sa nutrition générale grave-

ment alTectée. Le cas de régénération des os du cràne% que nous avons

rapporté dans lecbapitre V (tome I"), avait été observé cbez un homme
aussi âgé que notre réséquée du coude ; mais il s'agissait dune lésion

liMiiiuatique, survenue sur un liomme fort et vigoureux, sans lésion

dialhésique apj)réciablc, et s'étant toujours bien porté antérieurement.

La possibilité de l'aire reconstituer -sur une femme de soixante-douze

1. Ti'diW de la iTt/c'iu'rnlion des os. T. I, ciiap. ix.

'2. Uhscrvation coinniuiiiqiiéc par M. le 11' Massou nie Mircfouri), relative à la reproduction

(l'une jrraude |i;irtie de la voùle du oràne sui; un vieillard de 7'2 ans.
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ans de larges tubérosités humérales, assez épaisses et assez saillantes

pour former une articulation solide avec les os de l'avant-bras, recule

considérablement les limites de la résection du coude. Avec l'antisopsie

surtout, on doit être plus hardi qu'autrefois dans la pratique de cette

opération chez les sujets âgés. Notre malade y a gagné trois ans d'une

vie utile et sans souffrance, et quoique la raideur des doigts, antérieure

cà l'opération, n'eût pas complètement disparu, elle s'est servie de son

bras jusqu'à la fin.

Ces autopsies sont on ne peut plus démonstratives. Jointes aux cinq

que nous avons déjà publiées en détail dans le chapitre V, et à d'autres

qui sont sommairement indiquées dans le cours de ce chapitre, elles

permettent de se rendre compte de la variété des formes anatomiques

qu'on peut observer dans ces nouveaux ginglymes. Elles démontrent

surtout combien sont peu fondées les craintes des chirurgiens qui sont

disposés à adopter les opérations plus économiques, de préférence aux

résections typiques, sous le prétexte de l'insuffisance de la régénération

osseuse. Nous allons compléter notre démonstration du processus ostéo-

génique par l'étude des pièces enlevées dans des résections itératives.

B. — DÉMONSTRATION DU PROCESSUS DE LA RÉGÉNÉRATION OSSEUSE PAU LES PIÈCES ENLEVÉES

SUR LE VIVANT DANS DES RÉEXCISIONS OU RÉSECTIONS ITÉRATIVES DU COUDE.

Nous avons déjà rapporté (t. I, p. 562) une observation de réexcision

du coude, dans laquelle on peut se rendre compte de la structure des

extrémités osseuses après une résection intra-tubérale de l'humérus et

sous-coronoïdienne du cubitus et du radius. Nous ajoutons ici deux

observations de même genre, qui montreront les divers aspects et le mode

de développement des ossifications nouvelles.

Dans ces deux cas, la réexcision a été faite six mois et un an après la

première opération ; c'était chez des sujets jeunes (quinze et seize ans),

et pour des ankyloses. L'os nouveau était remarquable par sa densité et

son éburnation précoce.

Il a été déjà question de la première de ces résections dans l'observa-

tion XLII, t. Il, page 267 (triple résection,dont une itérative pour ankylose

bilatérale du coude). Le retour de l'ankylose, qui exigea deux résections

successives du même côté, fut occasionné d'abord par l'exagération des

propriétés ossifiantes de la gaine périostéo-capsulaire, et puis par im

traitement consécutif mal dirigé. On lùit trop de zèle dans les mouve-

ments passifs, et cette irritation répétée des tissus conjonctifs ossifiables

activa la formation du tissu osseux et amena une nouvelle ankylose, bien

que nous eussions pris la précaution d'enlever une zone circulaire de

périoste au niveau de l'interligne à établir. Les os n'étaient pas fu-
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sioiinés; ils élnieiit séparés par une aiticiilalion serrée, recouverte

en certains points de lissu cartilagineux ou cliondroïde, mais cloi-

sonnée |)resque partout par des tractus cellulo-fii)reux, plus ou moin?

serrés. La soudure n'eût prohahletni-nt pas tnrdé à se faire. Mais ce (pii

empochait les mouvements et devait favoriser dans l'avenir la formation

des adhérences interosseuses, c'était la rencontre des arcs-boutants

osseux anlihrachiaux avec les saillies de la néoformation humérale.

L'olécràne (h; nouvelle formation rencontiail en arrière de l'humérus

une saillie (|ui lui servait de |)oinl d'arrêt. Un prolongement du radius

en haut venait à la rencontre d'une saillie ostéophytique humérale. On

voyait là celte irrégularité du processus qu'on rencontre dans ie.s ossifi-

cations exlra-périosliques, quand, sous l'influence de l'irritation

propre du périoste, les tissus conjonctifs voisins ont acquis des pro-

priétés ossitiantes. Ces ossifications anormales n'ont pas de limites

précises et ne présentent rien de régulier.

La compacité de ce tissu osseux contraste avec la friabilité relative

que nous avions constatée dans la première opération. Nous avions pu

alors enfoncer très facilement le ciseau dans la substance spongieuse des

condylcs de l'humérus, mais cette manœuvre eût été très difficile s'il

eût fallu attaquer ainsi la substance osseuse reproduite. Dans la première

comme dans la deuxième opération, les os de l'avant-liras étaieiit plus

durs, plus compacts que l'humérus.

La seconde observation est plus remarquable encore par la consistance

du tissu osseux et l'abondance avec laquelle il s'est produit. Il s'agissait

d'un jeune homme de quinze ans auquel nous avions réséqué le coude

hii 1880 pour une luxation irréductible en arrière, datant d'un an'. Ce fait

présenta ceci de particulier que la réunion immédiate de la plaie fut

complète. La plaie fut guérie en six jours. On commença immédiatement

les mouvements passifs pour prévenir l'ankylose. Nous perdîmes de vue

le malade après l'opération, et, quand nous le retrouvâmes, au bout de

deux mois, le coude était redevenu douloureux et h peine mobile. Le

malade était, d'autre part, très indocile; de sorte que l'articulation s'en-

raidit de plus en plus et (pie nous fûmes obligé de pratiquer une réexci-

sion un an après. Les mouvements de flexion et d'extension étaient

réduits à 10 degrés parla rencontre des arcs-boutants osseux irrégulière-

ment disposés, et ceux de rotalion. empêchés parla soudure du radius et

du cubitus, étaient absolument abolis. Ces deux os étaient englobés dans

,
une gangue éburnée, épaisse, surtout du côté du radius, due à l'ossifica-

tion exubérante de la portion externe de la gaine périosléo-capsulaire. qui

avait été préalablement mise en sève par la luxation et les tentatives de

réduction infructueuses faites peu de temps après.
' La luxation .l;iil coiiiiiliMe cl l'npopliyso coronoïdc si' Irouvail en arrière tie la Imchlée.

La grande cavitr sirjmoutr s'rlait Ullcmnil n'irccic par le rapproc/icmnil de l'olécrâiie f/

de rapophijsc coronoïdc qu'elle ne pouvait plus recevoir In Irocldee.
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Cette masse osseuse formait une mortaise retournée, à concavité diri-

gée en haut, obliquement située, et embrassant par cela môme l'extré-

mité humérale dans des conditions peu favorables à sa mobilité.

Le tissu osseux est d'apparence et de

consistance éburnées ; il est très lourd à

la main, et a une densité de 1.48.

Ces faits viennent encore démontrer

la proposition que nous avons émise, à

propos des ankyloses, sur la variété et

la ténacité des obstacles dus aux ossifi-

cations extra-périostiques et à toutes les

ossifications amenées par une irritation

persistante dans les tissus normalement

ou accidentellement ossifiables.

Ce sont ces ossifications qu'il faut re-

douter après les anciennes luxations

tourmentées par des tentatives réitérées

de réduction, et qu'il n'est pas en notre

pouvoir de dominer ni de régler ; c'est

pour cela qu'on doit, dans les cas où l'on

rencontre des ossifications périphéri-

ques, intermusculaires ou inlra-tendi-

neuses, enlever, autant qu'on le peut,

tous les tissus qui paraissent déjà in-

fluencés par ce processus.

La variété d'aspect des néoformations que nous avons examinées im-

plique des différences dans la technique opératoire. Il faut toujours bien

savoir où l'on veut aller et quelle voie il faut choisir. C'est par l'analyse

physiologique des tissus intéressés que nous saurons le danger qui nous

menace et que nous devrons, dans certains cas, remplacer la résection

sous-périostée par la résection parostalc, pour avoir une néarthrose mo-

bile dont la conservation des attaches musculaires et tendineuses assu-

rera plus tard les mouvements.

L'excès de l'ossification est quelquefois une ressource, mais plus sou-

vent un embarras.

Fig. 195.— Pièce osseuse enlevée datis

une 7-ésectiun itérative du coude

après le retour de l'anhijlose. —
Fragment anlibrachial vu par la

face inférieure. et montrant la coupe

du cubilus G et du radius R.

Du côté du radius on voit un épaississc-

ment énorme de la couche compacle

en deliors; les deux os sont unis comme
par une coulée de substance éburnée.

Le prolongement olécranien, ol, d'une

part, et, de l'autre, la saillie qui sur-

monte le radius, déterminent une sorte

de mortaise à concavité supérieure.—

Tout est ici irrégulier comme dans les

ossifications extra-périostiques.

AUTOPSIES EMPRUNTEES A DIVERS CHIRURGIENS

Nous avons déjà analysé ou reproduit in extenso les faits de Doutrele-

pont et de Czerny; des observations analogues, et toutes intéressantes

par quelques détails de structure de la néarthrose, ont été publiées par

Jasseron, Jagetho, Weichselbaum, Bigelow, D. Cheever, Nepveu, et ré-
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cemment par Poncet. Voici le résuriK" de celles de ces observations qui

])résenteril le plus d'intcrct'.

L'ohservaliou de Jasserou a été présentée à la Société de chirurgie par

Paulei'. Une colonne osseuse de 9 centimètres avait été retranchée :

7 centimètres pour l'humérus, 2 pour les os de l'avant-bras ; l'opération

avait été pratiquée par notre procédé, et pour une arthrite suppurée de

cause trauinali(jiio. C'était sur un homme de 21 ans. L'opéré mourut

d'une variole coiilluente, quatorze mois après la résection,

« L'humérus, dit Paulet, paraît avoir regagné la presque totalité de

ce qu'il avait perdu. Dans la |)ortioii qui correspond au corps, le nouvel

os représente sutïisamment un humérus normal; il est toutefois beaucouj)

plus arrondi et sensiblement moins aplati dans le sens antéro-poslé-

rieur. » Cette colonne se terminait par des stalactites irrégulières,

échappant à toute description; en dedans, pas trace d'épitrochlée; en

dehors, quelque chose qui pouvait passer pour un épicondyie. et, au-

dessous, une longue apophyse recourbée qui allait rejoindre le cubitus, et

qui avait été brisée quelques jours avant la mort dans la rupture de l'aiiky-

lose.Du côté du radius, il n'y avait qu'un petit tubercule à la place du col

et de la tète de cet os. L'extrémité cubitale s'était partiellement, mais très

irrégulièrement reproduite ; il n'y avait pas d'olécràne ; en avant, un fort

prolongement, aplati transversalement, représentait l'apophyse coronoïde.

Une des pièces les plus intéressantes que nous puissions signaler, pour

faire apprécier le mode de reconstitution du coude après les résections

sous-périostées, est celle qui a été décrite par Jagetho^. Il s'agissait d'un

malade réséqué par Hueter, quelques années auparavant, du coude

gauche, et qui était tellement bien guéri, qu'il pouvait faire un service

pénible d'infirmier à l'hôpital de Griefswald, mettre les typhiques au

bain et les retirer de la baignoire. Le membre était déjà depuis deux

ans arrivé à ce degré de force, quand le sujet alla travailler dans une

usine où il se laissa broyer la moitié de l'avant-bras droit. Hueter fit la

désarticulation du bras, mais le blessé succomba à des accidents septi-

ques qui eurent pour origine des phlegmons dus à des contusions des

parois thoraciques.

Ce qui fait l'intérêt de celte autopsie, c'est que le coude réséqué

était intact et n'avait subi aucune fâcheuse influence du traumatisme
qui amenait la mort.

1. lnili'|jenii;iiimiciit de ces l;iils, Luckc (I8G2), Doutrelepont (l" obs.), Heinemann (I8G5)

uni publié (les iel:ilioiis d'aïUoiisies de résections du coude; mais la néarlliroso était rudinien-
taire et ne différait fruère de ce qu'on a constaté après quelques opéi allons par la niélliode

ancienne; les muscles étaient crraisseux en tout ou en partie. C'était encore l'époque des résec-
tions sous-périostées nominales.

'2. [iullrlin (le la Socir'lr de r/iinut/ir. 1872. p. 5i'2.

Ti. Beitraije ziir r/tinin/isc/ic Ostco/ogic, III, Ziir licprodiiclion (1er Knoe/ien lutch siib-

periostalcr Résection, in Dculsch Zcits. fttr Cliir. 1871.
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Jagetho signale la forme bi-malléolaire que nous avions constatée

dans nos premières autopsies. L'humérus se termine, dit-il, par deux

prolongements qui lui donnent l'aspect d'une fourche. Entre ces deux

tubérosités existe une surface articulaire de près de 2 centimètres de

diamètre, qui répond à la tête du radius, laquelle présente une forme à

peu près normale. Après la reproduction des condyles huméraux, c'est

celle de l'apophyse coronoïde qui est la plus frappante. Par un prolon-

gement externe, elle recouvre la tête du radius. Un sac capsulairc l'unit

à l'humérus. L'articulation radio-humérale présente aussi une capsule

nettement accusée. L'olécrâne manque; il est remplacé par un léger

bourrelet osseux sur lequel s'attache le triceps. Les muscles sont insérés

dans leurs rapports normaux ^

D. Cheever^ (de Boston) a publié une autopsie très intéressante, rela-

tive à une résection du coude, pratiquée chez un sujet de 14 ans et

suivie d'un excellent résultat fonctionnel. L'opéré mourut 7 ans après,

d'albuminurie; malgré diverses lésions scrofuleuses survenues dans les

dernières années de la vie, le coude resta complètement indemne. Résec-

tion sous-périostée par la simple incision longitudinale postérieure à

travers l'aponévrose du triceps; l'humérus fut scié à 15 millimètres au-

dessus de la cavité olécrânienne, le cubitus et le radius au-dessous de

l'apophyse coronoïde, la hauteur totale des os emboîtés mesure environ

6 centimètres.

i. Le fait de Weichselbaum [Aiiatomische Untersuchungen von drei geheilten Gelenk-

resecfionen, in Archiv fur kl. Chir. Bd. 16) est plus ancien : il remonte à une époque où la

technique des résections soiis-périostées était encore très élémentaire, bien que nous eussions déjà

expérimentalement démontré l'importance du canal périostéo-capsulaire pour la reconstitution des

articulations. Nous l'analysons à cause des détails,' intéressants qu'il rentérme. Il se rapporte à

un soldat opéré en 1859 dans la campagne d'Italie, et qui avait obtenu un résultat fonctionnel

très médiocre. Les mouvements étaient très limités et la force des muscles tellement peu dé-

veloppée que le sujet ne pouvait s'employer qu'à de petits travaux ; il était obligé de soutenu'

le membre opéré avec la main saine. Le malade mourut à Vienne, de deliriuni tremens, le 4 jan-

vier 1872, treize ans après l'opération.

A l'autopsie, on trouva les muscles du membre très atrophiés dans leur ensemble; les plus im-

portants étaient très altérés. Les muscles de la région externe étaient en grande partie graisseux,

ainsi que les différentes parties du triceps etl'anconê vie biceps était rétracté et son tendon soudé

par des adhérences fibreuses aux faisceaux des muscles voisins. Mais, au point de vue de la

constitution anatomique de l'articulation, le fait présente quelques particularités intéressantes.

Il y a une double cavité articulaire contenant de la synovie. La cavité articulaire supérieure

répondait à l'humérus et présentait une plaque osseuse distincte dans laquelle AYeicbselbaum

vit l'apopiiyse coronoïde. La surface articulaire inférieure répondait au cubitus. Entre ces deux

cavités était une cloison presque horizontale, une sorte de ménisque de tissu conjonctif, perce

d'un trou qui faisait communiquer les deux loges. Il n'y avait pas de cavité articulaire pour le

radius, ni huméro-radiale, ni radio-cubitale, .autour des extrémités des trois os on voyait des

masses osseuses ou des saillies ostéophytiques qui rappelaient de plus ou moins loin les sanlies

normales. L'extrémité articulaire du cubitus présentait à son centre une surface lisse, éburnee,

avec quelques petits îlots de cartilage fibreux, grisâtre, gros comme des grains de millet.

2. Médical and surgical reports of the Boston city hospital, iSll.— On excision of

elbow-joint, by David W. Gheevcr.
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A la dissection du coude, on coiislala que tous les muscles avaient

leurs insortions normales. Le tendon du triceps était très épaissi et

attaché par une a[)unévrose au nouvel olécràne; il se contiiniait largenient

avec le fascia de Tavant-hras. Dans ce tendon s'était dévelopjiée une

lai'ge plaque osseuse ressemblant à un os sésamoïde. Le ligament annu-

laire (lu radius était parlaitement constitué; il n'y avait pas de mem-
brane synoviale; les surfaces aiticulaircs jouaient librement et aisément

dans une masse cellulo-graisseuse. Les mouvements de flexion repré-

sentaient les deux tiers de l'état normal ; l'extension était complète ; la

lotalion avait la moitié de l'excursion normale.

L'humérus se lermmait par des prolongements latéraux, en rurnie de

cornes divergentes. Le radius présentait une nouvelle tète et le cubitus

une nouvelle apophyse coronoïde. Voici les parlicularit<''S de cette

structure :

« Humérus : Sur le dos d(^ l;i ili;i|iliyse on peut sentir lransvers;ilenienl un Imrd osseux

et une dépression marquant le point où l'os a été scié six ans auparavant. t)e cette

ligne au sommet de la corne du nouveau condyle externe la distance est de deux pouces.

De la même ligne à l'extrémité du nouveau condyle interne, il y a trois quarts de

pouce. La distance entre les deux condyles mesure doux pouces. Le nouveau condyle

externe est constitué par un long crochet osseux, courbé en dedans, parlaitement uni au

reste de la diaphyse et très solide. Le nouveau condyle interne consiste en une épiphvse

irrégulière, carrée et large sur sa surface cubitale, et embrassant l'extrémité de la

diaphyse par trois longs pitons osseux semblables aux racines d'une molaire. Il n'v a

pas à proprement parler de trochlée, ni de petite tète, ni de fossettes, soit coronoïdienne.

soit olécranienne. A la place de ces parties on voit une cavité irrégulière dans laquelle la

tête du radius est reçue. Le tissu qui le limite n'est pas compact, mais criblé ; les

aiguilles ou les prolongemenis osseux qui le fortifient, indiquent évidemment un pro-

cessus d'accroissement.

(( Radius. Le radius présente une tète et un col difficiles à distinguer d'un radius nor-

mal. Il s'articule avec l'bumérus et le cubitus. La nouvelle télé du ladius repose au-

dessus et en avant du nouveau condyle externe.

« Cubitus. Le cubitus présente une apophyse coronoïde nouvelle, bien dessinée, ainsi

qu'une grande cavité sigmoïde profonde et arrondie, et une petite cavité sigmoïde

bien marquée pour la tête du radius. L'olécràno est constitué par une formation osseuse

indépendante, d'un pouce et cinq huitièmes de longueur, ayant la forme d'une cla-

vicule, unie par du cartilage au côté interne (cubital) de la tête du cubitus et non à sa

face postérieure. Il embrasse ainsi le nouveau condyle interne.

« Le nerf cubital est conleiiu dans une goullière, entre le coud\le interne et le nou-

vel oli'cràne ».

L'observaliondeVerncuil. publiécparNepveu', se rapporteà une jeune

femme, opérée en 1870, et morle de tuberculose généralisée en 18S5.

L'avant-bras s'était luxé en dedans sur l'humérus, peut-élre à la suite

d'une chute sur le coude que !a malade avait faite en 1874. Cette chute

pouvait avoir amené une fracturede répitrochlée de nouvelle formation,

lequel était représenté par un noyau osseux indépendant, gros comme
1. Bulletiude la SociéUUle chirurgie, 1885, p. 5>^9. Conlribulion à l'étude des réscc-

lions du roudr, par N(']iV('ii.
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une noisette, donnant insertion aux muscles épitroclilécns. L'extré-

mité inférieure de l'humérus se recourbait en avant et se terminait par

quelques noyaux disséminés dans le tissu fibroïde. Le cubitus, au con-

traire, présentait un olécràne très développé et même une petite apo-

physe coronoïde. Le radius se terminait par une petite tête (pii imilnit

la tête normale de cet os.

L'articulation radio-cubitale était parfaite; on trouvait un ligament

annulaire distinct et solide. La tête du radius ne s'articulait pas avec l'hu-

mérus. Le cubitus était uni à l'humérus par du tissu cellulaire, lâche en

quelques points, ligamenteux dans d'autres ; la gorge cubitale embras-

sait l'extrémité inférieure du cylindre humerai et roulait sur lui au gré

des puissances musculaires.

Le cas le plus curieux est celui qui a été observé par Poucet'. La

forme de l'articulation était complètement changée, et cependant les

mouvementsne différaient pas beaucoup des mouvements physiologiques.

Le cubitus, placé en avant de l'humérus, s'articulait par une large

surface avec un prolongement transversal qui remplaçait l'épitrochlée.

C'était une arthrodie lâche qui permettait des mouvements de flexion

et d'extension. L'extrémité cubitale, retenue par la saillie épitrochléenne,

ne pouvait pas se déplacer en arrière, mais agissait comme un levier

coudé, par une sorte de mouvement de sonnette. Dans la flexion, c'était

la parlie inférieure de la surface plate, cubitale, qui s'éloignait de

l'humérus; dans l'extension, c'était la partie supérieure.

Les os de l'avant-bras avaient glissé en dedans; le radius se trouvait

dans l'axe de l'humérus, et le cubitus, en dehors de cet axe, s'arti-

culait avec la nouvelle saillie épitrochléenne par une large têle aplatie,

qui s'était développée à la place de l'apophyse coronoïde. Le radius

n'avait pas de rapports directs avec l'épicondyle, et T articulation coro-

noïdo-épitrochléenne était le seul point d'appui des os de l'avant-bras

sur le bras.

« Chez l'opérée de M. Poncet, dit l'auteur de l'observalion, l'adaptation fonction-

nelle des extrémités réséquées est renaarquable, tous les rapports osseux intra-capsulaires

se limitent à l'épitrochlée reproduit sous forme d'une large cupule et à la face supérieure

de l'apophyse coronoïde; l'une et l'autre extrémité sont élargies, mais ne présentent

pas de conformation symétrique emboîtante; ce n'est plus unginglyme, mais une arthro-

die. -E'axe des mouvements n'est plus le même, puisqu'il y a véritablement luxation en

dedans, au moins par rapport à la diaphyse humérale.

(( L'articulation radio-cubitale est séparée de l'humérus par une couche épaisse de

tissu fibreux, sans que toutefois les mouvements de pronation et de supination soient

diminués.

1. Revun de Chirurgie, numéro d'avril 1887. Résection sous-périostée ancienne du coude

droil. Autopsie, par M. Audry, interne des hôpitaux.
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« L'olécrâne manque ; les ligainenls n'cxislent pas ;• proprement parler, mais la

capsulf épaisse, seiiice hiléralcint'nl de noyaux osseux, niaintienl solidement les cxlrc-

niilés articulaires en contact, elle permet une extension parfaite, une e\tension pour

l;i(|iielle la présence d'un olécràno parait nécessaire. Les extrémités osseuses ne sont

p;is recouvertes de cartilage, mais tapissées par un tissu vilieux, fibrillaire. qui joue le

rôle du ciirlihi^e alisent. »

Ce (ju'il y a encore de i{'mar(|ii;iblc dans cette observation, c'est que

l'opérée, campagnarde très-robuste, âgée de 24 ans, pouvait soulever

8 Idlos à bras tendu, avec une articuiation reconstituée d'une manière

si anormale. C'est un nouvel exemple de la iuulti|)licité des formes

anatomiqucs par lesquelles on voit se réaliser le même résultat lonc-

tionnel. (Voy. t. I, chap. v, p. 525.)

f)_ — AUTOPSIES DE RÉSECTIOSS PAR LA MÉTHODE ANCIENNE ; ABSENCE d'aRTICL'LATION KNTRE

LES EXTRÉMITÉS RÉSÉQUÉES. — FAIT EXCEPTIONNEL DE SYME.

Ce qui caractérisait les résections par la méthode ancienne, c'était,

d'une part, l'absence de régénération, de l'autre, la réunion des extré-

mités osseuses par un tissu cicatriciel constitué par des faisceaux plus ou

moins lâches et plus ou moins irréguliers. Les muscles coupés se ré-

tractaient, perdaient toute relation avec l'os qu'ils étaient destinés à

mouvoir et ne reprenaient insertion sur lui que par l'intermédiaire du

tissu de cicatiice, ou bien par l'effet d'un heureux hasard, explicable par

leurs adhérences latérales avec les muscles voisins, inhltrés et déjà

épaissis par l'inflammation.

Les os réséqués se terminaient généralement par des extrémités

arrondies, renflées quelquefois, le plus souvent sans augmentation de

volume; dans quelques cas, ils se terminaient en pointe ou par quelques

saillies ostéophytiques qui se prolongeaient dans le tissu intermédiaire.

Un tissu cartilagineux ou chondroïde pouvait recouvrir la surface de

section; une espèce de bourse séreuse pouvait même s'y développer;

mais jamais d'articulation régulière. Les autopsies dont nous ont laissé

la relation Roux, Thore, Textor, Syme, viennent conlirmer ces propo-

sitions, qui ne sont, du reste, que le résumé de ce que ces autopsies nous

ont appris et qui concordent parfaitement avec ce qu'on observait sur le

vivant i;t dans les ex|)ériinL'nlalions sur les animaux.

Dans une autopsie, dalnnl de 18211', Roux signale l'arrondissement

de l'extrémité de l'humérus et de celle du cubitus. Dans l'autopsie

signalée par Thore-, fjiile sur ini snjet mort un an après l'opération.

1. Dictionnaire des sciences 7m'(lica(cs. on GO volumes. Article RtsKCTioN. par rorcy et

Laurent.

'2. Thèse inaugurale. I>c la 7-rscction du coude. Paiis, 18Ô5.
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l'humérus fut trouvé arrondi, le cubitus et le radius renfles, le cubitus
recouvert d'aspérités saillantes. Textor*, qui ne croyait pas, d'après les

expériences de Heine, à la régénération des épiphyses,cite cependant l'au-

topsie d'un homme opéré depuis six ans, dans laquelle il constata sur

le cubitus une proéminence d'un quart de pouce, qui servait à articuler

cet os avec le radius. Le tendon du triceps était adhérent à la cicatrice

de la peau sans s'étendre jusqu'au cubitus. Il est vrai que l'humérus

paraissait présenter une poulie ressemblant tout à fait à l'état normal,
mais l'auteur a soin de nous dire que l'examen on fut fait très

superficiellement. Cette observation manque donc de la rigueur scien-

tifique qui serait nécessaire en pareil cas.

Dans une première autopsie de Syme-, l'articulation paraissait d'abord

comme à l'état normal ; mais, quand on l'eut disséquée, on trouva entre

les extrémités osseuses, assez distantes, une masse fibreuse, d'appa-

rence ligamenteuse, permettant les mouvements en tous sens.

Jusqu'ici, à part le fait superficiellement observé de Textor, on ne

trouve rien qui rappelle une véritable articulation. On a dû en obtenir

cependant quand on ne retranchait qu'une faible partie d'os et qu'on

maintenait les extrémités rapprochées pendant un temps suffisant". Mais

1. Ueber die Wiedererzeugung der Knocketi nach Hesectionen . Wurtzbourg, 1842, et

Alb. Wagner, loc. cit.

2. Treatisc of Ihe excision of diseased joints, ]8ôl.

Holmes, dans ses additions à la traduction anglaise de Albrecht Wagner (On repair of the

résection of boues. — Appendix to Chapter i, p. 235), cite un cas de Bickersteth, de Liver-

pooi, dans lequel on trouva à l'autopsie d'une femme de 42 ans, morte 75 jours après la résec-

tion du coude, les particularités suivantes. « l'ne portion du brachial antérieur qui a été dé-

tachée, a repris insertion sur le nouveau ligament antérieur. Le triceps était attaché à la

cicatrice, au nouveau ligament postérieur et au fascia. Le tendon du biceps n'a pas été dérangé.

L'intérieur de l'articulation était divisé en deux cavités par une membrane synoviale, l'articu-

lation radio-cubitale étant séparée du reste de l'articulation. La structure des extrémités des

os était compacte et les surfaces présentaient presque l'apparence de la porcelaine. — Assoc.

méd. Journal, 1856. »

0. On pouvait certainement, par l'ancienne méthode, avoir une ankylosc ou au moins une

réunion solide par du tissu fibreux qui maintenait les os en rapport et empêchait le radius et

e cubitus de s'écarter de l'humérus. On n'avait pour cela qu'à rapprocher les os et à les

maintenir en rapport exact pendant le temps nécessaire à l'organisation des adhérences. On
l'aisait alors constituer une amphiarthrose ou une arthrodie plus ou moins serrée entre les os

maintenus en rapport. Mais il ne pouvait y avoir d'articulation régulière et encore moins d'ar-

ticulation reconstituée sur le type primitif.

Malcolm Smith (d'Edimbourg) a eu l'occasion d'autopsier un homme, âgé d'environ soixante-

cinq ans, et qui avait subi, à une époque inconnue, la résection du coude par le procédé de

Moreau; peut-être s'agissait-il d'un opéré de Syme? Les extrémités supérieures des os de

l'avant-bras reposaient sur la face antérieure de l'extrémité humérale et y étaient assez solide-

ment fixées pour qu'il y eût une faible mobilité latérale et que la flexion passive ne pût être

portée au delà de l'angle droit. Autour de ces extrémités, on reconnaissait une capsule fibreuse

incomplète, avec une synoviale rudimcntaire, mais pas le moindre ligament annulaire. Malgré

la présence de deux saillies aiguës (sharp projections) remplaçant les tubérosités humérales, et

d'un prolongement effilé qui représentait l'apophyse coronoïde, l'auteur termine sa description
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,iv;iiil d'entrer dans dos explications, nous devons rapporter le fameux

eus do Svine, qu'on peut considérer comme le triomphe de la méthode

ancienne et qu'on j)ouriait lelourncr contre nous, si nous nous conten-

tions d'un examen superficiel.

Obsekvation L. — Hésedion du coude. — Parfait usage du membre. — Autopsie,

neuf ans après Vopéraliun, par Syme'.

(( Le malade est un lioininc âgé de trente-huit ans, qui avait été opéré neuf ans

auparavant par M. Syme, pour lésion pathologique du coude, La résection fut suivie

d'une convalescence rapide, et depuis lors, col homme avait cti' employé comme garde

sur le chemin de ier d'Édimhourg à Glasgow. Lorsqu'on le questionnait sur l'utilité de

son bras, il répondait toujours de même, c'est-à-dire qu'il ne voyait aucune dilTérence

entre l'un et l'autre membre, qu'il pouvait soulever de terre un poids égal avec chacun

d'eux, et que, en se lauijanl d'un wagon à un aulre quand le train était en mouve-

ment, ainsi qu3 dans plusieurs manœuvres aussi dangereuses, il était aussi sûr d'un

membre que de l'autre. Eu comparant avec soin les mouvements des deux articulations,

on pouvait observer que l'étendue des mouvements n'était pas si grande du côté où la

résection avait été faile que de l'autre; mais la llexion. l'extension, la pronati<in et la

supination étaient aussi parlaites qu'on pouvait le désirer, poui' tous les mouvements

utiles. L'aspect extérieur de l'articulation était merveilleusement naturel ; ce quou y

constatait de plus saillant était l'absence de l'olécràne. Le membre n'était pas tout à

fait aussi bien musclé que celui du côté opposé. Ce malade mourut 'des suites d'un

accident. Les extrémités des os qui entraient dans la composition de l'articulation du

coude furent enlevées après la mort, et l'on en a vu dans the Lancel un dessin, comme
il a été dit plus haut. Voici la description de M. Syme, avec les changements de mots

rendus nécessaires par ses rapports avec la figure qui l'accompagnait. Le coude avait

une apparence très remarquable : les extrémités osseuses qui eu faisaient partie, bien

que d'une forme tout à ftût différente de l'état normal, étaient assez bien nouées

entre elles pour former une articulation giiiglymoïdale solide. Le cubitus est dépourvu

d'olécràne et d'apophyse coronoïde, et, au lieu d'embrasser l'extrémité de l'humérus,

est reçu avec le radius dans l'extrémité fourchue de l'humérus. La forme de ce dernier

os semble avoir été produite par deux ap)physes, une de chaque côté de l'extrémité

réséquée de l'humérus, qui se sont accrues en bas et paraissent être des productions

enlièrement nouvelles. Le cubitus est séparé de l'humérus par une courte distance :

cet intervalle est occupé par un tissu légèrement lâche et vasculaire. Mais le radius

forme avec l'humérus une véritable articulation lubrifiée par une synoviale ; la surface

du radius, vers la pointe où elle touche l'humérus, est arrondie, la partie concave de

cet os qui lui correspond se modelant très exactement sur elle ; ces surfaces sont en

partie recouvertes de fibro-cartilage et en partie dénudées, et d'une sécheresse qui

rappelle la porcelaine. Mais il est intéressant d'observer que la surface dénudée d'un

cil ilisniil (]ue la réjïéncralion osseuse manquait absolument [Ihc point of grentesl inierest

was Ihc enlire abacnce of ainj ncw banc) et que les cxlrcuiités osseuses avaient tout à l'ait

l';i>pi'Cl d'os normaux qu'on résèque sur le cadavre, avec celte seule dilTérence qu'elles oLiiont

arrondies et que la coupe du tissu spongieux était rccouvcrle d'une mince couclic de tissu

compact qui lermait les vacuoles.

Le nerl cubital coupé prudaul l'opération présentait une cicatrice d'un pouce de large sur

5/4 de pouce de longueur. Tous les nmsdes étaient lorlemenl aliopliics. Le tendon du biceps

s'enroulait sur l'extrémité supérieure du cubitus pour aller s'insérer sur l'extrémité corres-

pondante du radius. Le triceps, très aminci, s'insérait par des Iractus libreux au cubitus, à deux

pouces de son bord supérieur ainsi qu'à l'aponévrose antil)racliiale{JoHrHa/ o/".4»irt/owij/, 1874.

t. VIII, page ôSO. Notes of a dissection of an exciscd clbow).

1. The Lancct, 18,'),"), ô mars. Lrclures of clinical Surijcrij. p. "Jûl, et Holmes, loc. cit.



RÉSECTION DU COUDE. 7.37

os est toujours en rapport avec un coussin de fibro-cartilage fixé sur l'aiilro. Le radius

et le cubitus s'articulent aussi entre eux; la tubérosilé du radius sur laquelle s'insère

le tendon du biceps est reçue dans une concavité du culnlus formée en partie par

l'accroissement de ce dernier os en haut, sous la forme d'une apopbyse qui se recourbe

sur la tête arrondie du radius, et donne attache à la fois en avant et en arrière à im

ligament orbiculaire fort et distinct, qui n'est que lâchement uni au radius et permet à

cet os des mouvements de rotation. Pour compenser la perte de la tète du radius, qui

a été enlevée dans l'opération, une lèvre proéminente s'est produite autour du bord

supérieur de l'os à sa partie externe, et donne ainsi attache au ligament orbiculaire

comme la tête naturelle. Entre le radius et le cubitus, il y a en partie une union liga-

menteuse lâche, et en partie une véritable articulation lubrifiée par une membrane
synoviale. L'expansion d'insertion du tendon du biceps sert à couvrir la partie articu-

laire du radius, pendant que la dépression du cubitus est encroûtée par le vrai cartilage

qu'on trouve dans ce coude. A l'œil nu, il a tout à fait l'aspect du cartilage, et sous le

microscope il n'en diffère qu'en ce que la structure est d'une nature obscurément

fibreuse; deux forts ligaments latéraux unissent les extrémités des apophyses île

i'humérus au ligament orbiculaire d'un côté, et de l'autre côté au cubitus. Une pièce

osseuse séparée (sésamoïde) est enchâssée dans l'épaisseur du ligament latéral interne,

à son union avec le cubitus. L'extrémité qui prolonge le cubitus en haut est aussi une

pièce séparée, unie au reste par des ligaments. Le ligament antérieur de l'articulation

a été enlevé ; il était extrêmement fort, comme pour compenser l'absence d'olécrâne,

en bridant en arrière les mouvements de l'avant-bras en deçà de la limite de la com-

plète extension; il s'attachait en haut à la surface antérieure de l'humérus, et en bas

au bord du ligament orbiculaire et à la face interne du cubitus. Il y avait aussi un

fort ligament postérieur. »

Ce résultat est très remarquable, sans doute, et nous nous plaisons à

le proclamer. Mais, comme on ne peut juger un fait qu'en connaissant

les conditions dans lesquelles il s'est produit, nous aurions besoin de

savoir : d'abord la hauteur des portions osseuses enlevées, et ensuite

la hauteur de la masse osseuse nouvelle. La description de la pièce et la

vue de la figure ne nous donnent aucun renseignement sur ce point, et

l'observation manque des détails les plus essentiels pour apprécier

le degré de la régénération osseuse et distinguer ce qui a été laissé de ce

qui s'est reproduit. Nous aurions encore besoin de connaître dans quelles

conditions l'opération a été pratiquée, et, en particulier, s'il ne s'agis-

sait pas là d'un de ces cas dans lesquels le périoste se détache si facile-

ment de l'os qu'on le conserve sans le vouloir et sans le savoir. Mais

nous n'avons pas besoin d'invoquer cette dernière explication pour

Syrae, car l'illustre chirurgien d'Edimbourg s'était occupé de la régé-

nération des os en 1842. Il avait admis le pouvoir ossifiant du périoste, et,

comme ses contemporains (Textor, Blandin, Malgaigne), il avait dû

chercher à en conserver le plus possible dans ses résections. 11 avait pu

dépouiller l'épicondyleet l'épitrochlée de leur revêtement périostique, et

conserver par là les éléinents des cornes latérales qui terminaient l'hu-

mérus réséqué.

On a dû l'aire avant nous, sans le savoir et sans le vouloir, des résec-

OLLIER, RÉSIÎCTIONS.
"* '^



558 RÉSKCTIONS DU MEMBRE SLPERIELK.

lions sous-périostées pin- nu moins régulières, puisqu'il est des cas où

le ix-rioslc, plus adliérL'iil aux parties molles qu'au tissu osseux, se

délaclic lie hii-niriiiL', quand ou veut isoler l'os, et se soustrait ainsi à

l'action de la scie. Ces laits, nous ne saurions trop le répéter, viennent

à l'appui de nos idées. Nous devons donc les mettre en lumière au lieu

de les cacher.

Par noire mélhode opératoire nous avons voulu transformer

Vexccplion en règle, Vaccident en fait régulier. En d'autres termes,

nous avons donné le moyen d'obtenir régulièrement, et dans des

conditions déterminées, ce quon ne constatait autrefois qu acciden-

tellement et comme par hasard.

E. — TEMPS NÉCESSAIRE A LA RÉGKNlÎRATIOX OSSEUSE APRÈS LES RÉSECTIONS Df COUDE. —
DÉTEllMINATION SLR LE VIVANT DU DEGRÉ RÉEL DE LA RÉGÉNÉRATION OSSEUSE. — CAUSES

ANATOMIQUES DE LA VARIÉTÉ ET DE l'iRRÉGULARITÉ DU PROCESSUS OSSIFIANT.

Rien n'est si variable, avons-nous déjà dit, que le temps nécessaire à

la reconstitution du coude; mais ces variétés sont soumises à des lois,

et nous pouvons déjà, par la comparaison des observations que nous

avons pu faire et dont nous avons rapporté les plus probantes, déter-

miner a])proximativement le temps nécessaire à l'accomplissement du

processus. Les conq)licationsde la plaie, l'état diathésique, la pauvreté

plus ou moins grande du terrain sur lequel on a opéré, modilient sans

doute le résultat, mais ne le modifient cependant pas assez pour faire

jouer le principal rôle à cette inconnue si commode à invoquer, lidio-

syncrasie. On rencontre quelquefois, à la vérité, des sujets qui, sans

qu'on sache pourquoi, se refusent à faire de l'os; mais ils sont très

rares, et, en dehors de ces cas inexpliqués, on peut prévoir approxi-

mativement le plus ou moins d'ossification qu'on obtiendra.

i. — Marche de Vossifîcalion: indépendance plus ou moins prolongée des pointu
de réossification condij/iens et olécraniens. — ISéoformation latérale et néoformation
longitudinale. — Reproduction de la tête radiale.

Chez les jeunes sujets de dix à quinze ans, lorsque la plaie suit une
marche aseptiipie, l'hyperplasie périostique commence iunnédiatement

et devient rapidement appréciable. On ilél imite avec les doigts, du

dixième au douzième jour, et même plus tôt, au niveau de l'extrémité

inférieure de l'humérus, un épaississement dur, de consistance cartila-

gineuse, terminé par des prolongements latéraux qui répondent à l'épi-

trochlée et à l'épicondyle.

En même temps, ou plutôt un peu après, on sent le nouvel (déeràne

se durcir, et l'on distingue bientôt, une traînée de consistance cartilaei-
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neuse partant de l'extrémité du cubitus et se dirigeant en dedans, attirée

dans ce sens par la prédominance d'action du chef interne du triceps.

Dans ces masses cartilagineuses ou chondroïdes l'ossilication procède

de deux manières, soit par apophyses, soit par épiphyses, c'est-à-dire par

masses toujours unies à l'os et qui paraissent en procéder, ou bien |)ai-

masses isolées qui restent indépendantes pendant un temps plus ou

moins long. Ces derniers rappellent dans quelques cas les points d'os-

sification de l'os primitif. Au coude, ils manquent rarement au niveau

des tubérosités latérales de l'humérus et de l'olécrâne.

Ces noyaux de réossification restent plus ou moins longtemps indé-

pendants de l'os ancien, non seulement tant qu'ils sont entourés par

un tissu cartilagineux ou chondroïde, mais quand ils sont ossifiés. Chez

les adolescents, ils sont soudés en général ou à peine mobiles au

bout de trois mois. Mais, chez les adultes, nous avons constaté leur

indépendance au bout d'un temps beaucoup plus long. Nous avons

presque toujours vu cependant les saillies humérales se souder à la

longue % sauf quelques petits noyaux terminaux qui peuvent rester in-

dépendants comme des os sésamoïdes intra-ligamenteux. Il n'en est pas

de même pour l'olécrâne : nous avons vu assez souvent l'indépendance

du point principal de réossification persister au bout de plusieurs années.

Il n'y avait plus depuis longtemps dans la néarthrose de travail plastique

appréciable, de sorte que la pseudarthrose cubito-olécranienne a dû

s'établir définitivement. Cette indépendance s'observe encore plus

souvent pour les plaques osseuses développées dans le tendon du triceps.

Les tubérosités humérales durcissent et s'épaississent en même temps

pendant six à sept mois chez les jeunes sujets; elles grossissent du moins

en apparence, mais bientôt elles paraissent diminueret devenir de plus en

plus distinctes. La mise au net de l'ossification s'opère et coïncide avec

la cessation de tout travail plastique apparent : on voit tous les tissus

s'assouplir, se réduire, perdre toute apparence d'œdème inflammatoire.

C'est alors seulement que l'on distingue à travers la peau, devenue plus

souple et plus mobile, les ossifications nouvelles avec leur volume réel.

Des reproductions qui avaient paru exubérantes à un moment donné,

rentrent dans les limites normales. Alors aussi les muscles et les apo-

névroses intéressés dans la plaie opératoire reprennent leur mobilité

sur les tissus profonds ; le triceps se dégage de ses adhérences avec la

face postérieure et les tubérosités latérales de l'humérus, et agit comme

1. Nous avons constaté cependant chez deux de nos opérés le défaut de soudure de la masse

épitrochléennc, au bout de 16 ans, dans un cas (Obs. XXXIII) et au bout de 9 ans dans un

autre. Ces masses de nouvelles formations étaient solidement unies à l'humérus par des trous-

seaux fibreux, mais étaient un peu mobiles quand on les saisissait entre les doigts après avoir

exactement lixé l'humérus. Chez un troisièiue sujet, la saillie épitrochéenne détacliée de

l'humérus dans un mouvement de flexion brusque et forcée, destiné à assouplir la néarthrose,

était restée mobile sur cet os, 21 ans après l'opération (page 571).
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tenseur de r;i|M)ii(''vni<e .mliltiMclii.ile duiil il iivnit fUé inomentanémenl

sép.'iir en (li'liuis |t,ir l;i |i:irlie ol)li(|uc de l'incision lypique.

Le travail |)lMsli(|iie ne s'arrrlc pas là cependant, et on le voit cliez

certains sujets si; coiilinuoi' p.n- la poussée de quelques ostcophyles qui

|)euv('nt, dans (jnelipics cas exceptionnels, devenir ass(;z saillants sous la

peau pom- icndre cette partie sensible à la pression et aux frottements.

Le travail d'ossilicalion peut se continuer beaucoup plus longtemps,

surtout lorsque l'articulation a été le siège d'une iriitation lente, mais

prolongée. Le uième processus s'observe aussi chez les rhumatisants et

chez les sujets exposés à des mouvements forcés de la néarthrose. C'est

la cause de l'enraidissement tardif par plaques osléoïdes ou osseuses,

ces ossifications secondaires pouvant s'intercaler entre les faisceaux

libreuxde la capsule ou pousser sur les bords de la surface néartlnodiale.

Mais le travail d'ossification utile, c'est-à-dire la reconstitution macro-

scopique de la masse, ou des masses osseuses principales qui doivent

s'articuler entre elles, est généralement accompli au bout de six mois.

Il peut se prolonger au delà d'un an, lorsque la plaie a été le siège

de complications inflammatoires (présence d'esquilles, de corps étran-

gers) (pii ont empêché sa marche régulière. Ces complications entre-

tiennent dans l'os une cause d'irritation, qui a pu être féconde

au point de vue de la réossification, en tant que quantité d'os repro-

duit, mais qui a pu être nuisible en tant que répartition de la substance

osseuse. C'est alors qu'on peut observer des reproductions exubérantes.

Les reproductions les plus hâtives* sont les meilleures à tous les points

de vue. Chez les animaux sains, elles s'opèrent très rapidement, et chez

riionnue, après les lésions traumatiques récentes, il en est de même.
Gomme il n'y a pas alors de germes morbides dans les tissus, on ne con-

state pas ces processus lents, indécis, (jui ont une durée illimitée avant

d'aboutir à un résultat tangible.

L'observation que nous avons citée plus haut, relative à l'autopsie d'une

jeune fille, morte de péricardite deux mois après la résection, est

l'exemple le plus démonstratif que nous puissions invocjuer en faveur

lie la rapidité des processus ossifiants'.

1. Nous iivoiis cxpûriniciihilcmoiil (Iciiioiiliv que les propriélés ussiliantes ilii périoste ;i('-laelié

dans une réseclioii soiis-périosléc ne se conservaient pas indéliiiinieiil. Elles ne sont que pas-

sagères. Si les cellules ossifiabics, les osléoblastes, prennent, sous une inllnence pt'rlurlialrice

quelconque et à un niomenl donné, une autre direction liistolosique, c'est-à-dire si elles

s'organisent en tissu fibreux, elles ne peuvent plus revenir en arrière pour s'intilirer de sels

calcaires et faire du véritable tissu osseux. I,e périoste reste alors indélininient librenx. Celle

déviation du type pliysmloi^ique se produira plus souvent chez riioiiime à cau.-;e de la inulliplicilé

des inlliiences niorliidfs aux(piellos il est soumis {Jaiiriiul de la pfiifsiolor/ie, janvier 1859).

1i. Nous pouvons en ajouter une autre prise sur un sujet mort de tuberculose rénale aijruë,

quaraiile-cin(| jours après la réseclion. Il s'agissait d'un homme de quarante-trois ans (Jean

It.irlo/., opéré le 24 janvier IS7!>,rnort le 10 niai-s suivant). Il avait été traité par le pansement à

découvert, et la plaie était ;'i peu près cicatrisée (saiil" le trajet d'un drain pertoranl). Nous
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A quel moment le tissu osseux commence-t-il à se produire dans la

gaine périostique? Quelquefois immédiatement, dès les premiers jours,

et surtout aujourd'hui que nous prévenons par l'antisepsie les processus

pyogéniques qui détruisaient plus ou moins les éléments ostéogènes. Il

se forme immédiatement des couches osseuses nouvelles au niveau des

extrémités de l'os, sous le périoste, là où cette membrane a conservé ses

rapports avec la couche osseuse sous-jacente; et ce processus commence
simultanément dans la partie décollée de la gaine périostique qui est

doublée de ces épaississements plastiques que l'irritation a déjà provo-

qués. L'ossification peut se faire par l'intermédiaire du cartilage,

mais souvent ce stade paraît manquer, et les ostéoblastes se forment

directement dans les éléments conjonctifs jeunes que l'irritation trau-

matique du périoste a l'ait proliférer rapidement. Rien ne paraît

variable comme cette évolution des ostéoblastes et, de ce que nous avons

trouvé de petits grains osseux au quinzième jour, nous ne pouvons

conclure qu'il y en ait régulièrement à cette époque dans les masses de

consistance cartilagineuse qu'on sent au niveau de l'olécràne ou des

tubérosités humérales. L'ossification massive, intéressante au point de

vue clinique, ne devient guère apparente avant le deuxième mois.

Il est difficile de dire, avant d'avoir pratiqué la résection, dans quelles

proportions se reproduiront les trois extrémités osseuses enlevées. Tout

dépendra de l'altération que leur périoste aura subie par le fait de la

lésion primitive, et de la conservation plus ou moins complète des élé-

ments ostéogènes dans l'acte opératoire. Un os n'est guère plus que

l'autre apte à se reproduire; et si l'olécràne s'est moins bien reconstitué

dans plusieurs cas, nous l'attribuons à la fréquence plus grande des

altérations cubitales et à la destruction plus complète des éléments

constatâmes des appendices épicondyliens coniques, de o centimètres de saillie, de consistance

cartilagineuse, mais présentant à leur base des points déjà osseux, quoique encore un peu

mobiles sur le corps de l'humérus. La gaine périostique du radius était épaissie, de consistance

cartilagineuse, sans ossification; l'olécràne de nouvelle formation, de consistance fibro-carlilagi-

neuse, présentait un nojau d'infiltration calcaire et était mobile sur le cubitus; le tendon du

triceps était épaissi et se continuait avec la masse cartilagineuse. La tuberculose n'avait pas re-

paru dans l'articulation réséquée.

Dans un autre cas, observé sur une jeune fille de vingt-deux ans, morte de péritonite tu-

berculeuse, six mois après la résection (Christine Bonnet, opérée le 9 juin 1884, morte le 2 dé-

cembre de la même année), nous trouvâmes la gaine périostique fougueuse et sans ossifications

massives ; il y avait seulement quelques grains osseux disséminés dans la gaine périostéo-capsu-

laire et dans le tendon du triceps. La plaie ne s'était pas cicatrisée depuis l'opération et avait

été un moment envahie par la diphthérie; l'état général était resté toujours très mauvais. L opé-

ration, indiquée surtout par les douleurs dont le coude était le siège et la position rectililigne

dans laquelle il avait été laissé, fut sans influence sur la marche de la tuberculose.

Nous avons fait aussi autrefois quelques autopsies de sujets morts d'érysipèie ou de pyohé-

mie, à la suite de la résection du coude, mais ces complications, survenues presque immédia-

tement après l'opération, avaient empêché les processus réparateurs de s'établir. Le périoste

était à peine un peu plus épaissi ; d'autres fois même il n'y avait pas ou te moindre travail

apparent, et les extrémités osseuses, dénudées sur leurs bords, nageaient dans le pus.
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de rcossification. Toiilos rlinscs égales (r;iill<'iJi>, c'est au niveau des

régions juxla-épiphysaires, (|ui sont les parties les plus épaisses de l'os,

que la réossilicalion se fait le plus abondamment.

Nous l'erons remarquer ici la régularité et la fréquince de la régéné-

ration de la tète du radius, signalées dans nos observations. A priori,

cependant, on déviait pinlôl soupçonner une infériorité du radius ;i cet

é^ard. No\is expliquons la icconslitution régulière de cet os par son

intéii-rité relative dans la plupart des résections du coude. Le radius

n'est pas le siège primitif de la lésion; il y participe secondairement, et

son périoste éprouve par cela même une irritation de voisinage qui ne

peut être que féconde au point de vue de sa réossification ultérieure. Il

est entouré, au niveau de son col, par le ligament annulaireetles expan-

sions du ligament latéral externe qui peuvent prendre part au processus

ossifiant. Il en résulte une augmentation de la masse osseuse qui se

modèle par le frottement en une nouvelle tête. Du côté de l'bumérus,

les ossifications épicondylicnnes sont généralement plus abondantes que

les épitrocblécnnes. Il est vrai que la saillie de ces dernières est souvent

masquée par l'inclinaison du nouvel olécràne en dedans.

Nous avons assez insisté dans le chapitre lY (p. 299 et suiv.), sur le

mode de reconstitution des extrémités osseuses et de l'articulation

intermédiaire, pour n'avoir pas besoin de nous y étendre ici, d'autant

plus que, dans nos généralités, le coude a été le prototype de nos descrip-

tions. Rappelons seulement la rareté ou le faible degré des néofor-

mations longitudinales, chez l'adulte, et la perfection de forme que

peuvent réaliser les néoformations latérales.

Nous ne saurions trop faire remarquer combien sont faciles les erreurs

à ce sujet et quelles précautions il faut prendre pour mesurer les

membres. Les difficultés d'appréciation augmentent encore et deviennent

souvent insolubles quand le sujet a considérablement grandi après

la résection*. Mais, pour les adultes, on peut se rendre compte de la

proportion réelle des tissus reproduits par un examen méthodique des

rapports des os et par des mensurations précises de la longueur des

membres. L'important est de bien choisir les points de repère.

Pour arrivei' à une aj^préciation exacte de la longueur du mcndirc

a[)rès les résections du coude, il faut mesurer la longueur îdile des os

qui le constituent, et non la distance entre leur extrémité saine et les

saillies plus ou moins pointues qui terminent l'extrémité réséquée. La

longueur utile du membre est déterminée par l'espace qui sépare l'inter-

ligne huméro-cubito-radial de la tète de Ibuniérus, d'une part, et des

1. Nous Iraitcroiis l'ollc (iiio>liun dans le cliaiiilre consacré à VAccroisscnicul des nieinhres

apris les résections des grandes artirnlations. IS'ous nous occupons surtout ici des sujets qui.

au Mio:ncnt do la ivscclioii, n'avaii'iil plu.- à iriandir ou toucliaienl au ternie «le leur croissance.
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apophyses styloïdes de l'autre. Les saillies malléoliformes qui terminent
si souvent l'humérus peuvent descendre à deux ou trois centimètres au-

dessous de cet interligne, et. si on les prend pour point de repère inic-

rieur, on augmente alors la dimension réelle de l'humérus de toute la

saillie que font ces appendices au delà de la ligne de contact des os de
l'avant-bras ; c'est une erreur de deux à trois centimètres que l'on commet.
Il faut donc chercher le point où la tête du radius rencontre l'humérus

et négliger tout ce qui est au-dessous.

Pour le cubitus, le changement de direction de l'olécràne, qui est

généralement incliné en dedans et plus ou moins recourbé en avant,

indique assez exactement les limites de l'os ancien et de l'os nouveau.

Nous avons toujours constaté plus ou moins de raccourcissement après

nos résections totales du coude, et nous ne pouvons expliquer, chez

l'adulte du moins, que par des erreurs de mensuration ou un examen très

superficiel, l'égalité des membres que signalent quelques observations.

2. — Variétés dans la constitution des extrémités osseuses de nouvelle formation. —
Causes anatomiques de l'irrégularité du processus ossifiant.

Par l'ensemble des autopsies que nous avons rapportées (p. 505 et

suiv.) nous pouvons nous faire dès à présent une idée exacte de la régé-

nération des os du coude et de la constitution de l'articulation intermé-

diaire ; nous y voyons la confirmation des faits généraux que nous avons

exposés dans notre premier volume. La variété de structure de ces diverses

néarthroses vient tout particulièrement confirmer ce que nous avons

dit sur la multiplicité des moyens par lesquels le même effet physiolo-

gique peut être obtenu. Quand les muscles qui doivent mouvoir l'arti-

culation ont été conservés dans leurs rapports normaux, ils agissent

toujours de la même manière sur les leviers qu'ils doivent mouvoir,

pourvu que ces leviers trouvent des points d'appui sur les os voisins.

Ces points d'appui, déterminés par la rencontre des tubérosités osseuses

anciennes ou nouvelles, peuvent varier si la réossification se fait d'une

manière irrégulière. L'état du périoste, la destruction inégale de ses

éléments ostéogènes par le fait de la maladie primitive, l'altération des

ligaments et de la capsule par l'inflammation chronique, expliquent

l'irrégularité des processus ossifiants, et font comprendre même pourquoi

des masses primitivement destinées à l'humérus viennent se souder au

cubitus ou au radius, et réciproquement, quand on commence à mobili-

ser la néarthrose. L'interligne s'établit toujours au point le plus souple;

or, si des ossifications se prolongent dans la capsule épaissie et enlèvent

sa souplesse à l'interligne normal, le mouvement pourra se passer

entre l'os ancien et les points de réossification qui, comme nous l'avons

vu, restent plus ou moins longtemps indépendants.
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On lie peut pas tliri,£^M- ;i son ;,fré celle ossification, cl l'irréiiuIaiiU'

de la néarlluose peut être gravement augmentée par une mohilisMtion

intempestive et exercée trop bit. Si Ion imprime au coude réséqué des

mouvements trop élendus. alors (pie les a]io[)liyses de nouvelle formation

sont encore soii|)lcs et mobiles, on jicut empêcher leur soudure à l'os

aïKpiel elles s(jnl destinées, et établir une pseudarthrose permanente

entre l'os ancien et l'os nouveau développé dans la gaine pcriostique

correspondante. On peut par cela même favoriser leur soudure avec les

os voisins : faire souder, par exemple, au radius le noyau de réossification

de la tubérosité humérale externe, et au cubitus celui qui devrait

reconstituer l'épitroclilée. L'altération irrégulière du périoste et de la

capsule avant l'opération a détruit en certains points des éléments

ostéogènes, tandis que des portions conjonctives, qui normalement

n'étaioiit pas destinées à l'ossificalion, ont pu être le siège d'un travail

jilastique qui les a disposées à subir ce processus. De là, des conditions

anatomiques qui préj)arent et déterminent plus tard l'irrégularité de

l'ossification, et dont il faut être prévenu, afin d'enlever au moment de

l'opération les ossifications ou les épaississements capsulaires, et faire

au besoin une résection sous-périostée interrompue.

Nous allons à présent compléter cette étude par l'examen clinique des

néartbroses, c'est-à-dire par l'examen fait sur le vivant et l'analyse fonc-

tionnelle. Le grand nombre de cas que nous avons observés, et pu suivi-e

depuis de longues années, nous permettra d'apporter des documents suf-

fisants pour une étude d'ensemble sur les résultats pratiques de la résec-

tion du coude, et de faire apprécier sa valeur au point de vue ortho-

pédique et fonctionnel. Nous cboisirons de préférence des faits anciens,

afin de pouvoir déterminer les résultats éloignés de celle opération.

Nous apprécierons mieux alors la constitution définitive des néartbro-

ses, et nous pourrons faire connaître les modifications tardives qu'elles

subissent dans certains cas, soit sous l'influence de Tàge, soit par le

fait de diverses conditions pathologiques. Nous attachons d'autant plus

d'importance à ces anciennes observations qu'elles sont indispensables

|)our donner la vraie mesure du service rendu par les résections.

VII. Des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection du coude.

Nous avons déjà, à propos des résections de l'épaule, indiqué combien
étaient trompeuses certaines apparences, et avec quelle réserve il fallait

accepter les résultats annoncés dans un grand nombre d'observations,

(juclque parfaite que fût la sincérité de leur auteur. Le résullat réel

d'une résection tbi coude ne peut être déterminé ipie par l'analyse ana-
lniiii(pie et physiologique de la iK^irthrose, et non j.ar l'indication som-
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maire du travail qu'un homme peut accomplir, surtout quand le bras

opéré n'y joue qu'un rôle accessoire. On s'extasie quelquefois dcîvaiil,

une observation annonçant qu'un réséqué du coude peut labourer, battre

le blé, conduire une voiture, soulever de terre de lourds objets, etc.
;

mais il suffit de réfléchir un peu pour comprendre qu'avec un membre
très imparfait on peut se livrer à ces exercices, quand c'est le bras

sain qui fait le principal travail. H y a trente ans à peine, on pré-

sentait encore aux sociétés savantes les réséqués du coude, eu les

faisant tenir devant le public les bras pendants, avec un seau d'eau

dans chaque main; on faisait deviner quel était le bras opéré, et nous

nous souvenons de l'admiration que provoquaient de pareils résultats.

Aujourd'hui, considérant l'épreuve du seau comme sans valeur aucune

au point de vue du fonctionnement de la néarthrose, puisqu'elle ne met

en jeu que des résistances passives, nous présentons nos opérés en leur

faisant porter à bras tendu un haltère de plusieurs kilos, et en leur

faisant exécuter avec ce poids des mouvements de flexion et d'extension,

de pronation et de supination.

A. — EXAMEN FONCTIONNEL DES NÉARTHROSES DU COUDE.

Le port d'un haltère à bras tendu^ nous donne immédiatement la me-

sure de la force musculaire et des résistances passives ; il prouve non

seulement l'énergie de la contraction des muscles, mais encore la soli-

dité de l'articulation. Il montre en même temps la force de préhension

des doigts et la contraction énergique des muscles de l'avant-bras, c'est

à-dire l'ensemble des mouvements actifs les plus utiles au fonctionne-

ment du membre. C'est donc le meilleur exercice pour donner immé-

diatement et sommairement une idée de la force du sujet. En lui fai-

sant ensuite fléchir l'avant-bras avec l'haltère dans la main, on mesure

la force de ses fléchisseurs.

Les mouvements, qui paraissent simples, sont si complexes dans leur

mécanisme qu'il n'est pas possible de mesurer par un exercice quel-

conque la force d'un muscle déterminé, parce qu'un muscle n'agit pas

1. Nous croyons devoir faire observer que nous n'employons cette expression, /»or/er à bras

tendu, que dans le sens de bj-as tendu horizontalement et non pas dans le sens de bras pen-

dant verticalement et tendu par le poids de l'objet quil soutient. L'expression que nous

employons nous paraît si claire que nous n'aurions pas eu l'idée de l'aire celle remarque si

nous n'avions lu quelques observations dans lesquelles on confondait ces deux manières de

tendre le bras.

La photographie du sujet pendant qu'il tient un haltère à bras tendu nous a paru un des

meilleurs moyens de donner une idée exacte de la forme et des fonctions du membre. Mais

comme la plupart des opérés ne peuvent soutenir l'haltère avec assez de lixité, et que nous avons

dû souvent les faire photographier, au moment où nous les retrouvions, dans des lieux mal

éclairés et avec des appareils imparfaits, nous avons tourné la difliculté en les faisant poser avec

un haltère de bois, après avoir noté exactement le poids de l'haltère de fer qu'ils portaient réel-

lement dans la même position.
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seul dans un mouvement. C'est un groupe de muscles qui entre en action,

el chacun du? cléments de ce groupe y participe plus ou moins, selon la

période du iiiouvrincnl ; les uns le commencent, les autres le finissent,

il est donc impossible de déterminer isolément la puissance des différents

muscles flécliisscurs '.

Les agents de l'extension étant plus limités, et le triceps agissant seul

dans certains mouvements, on peut assez bien déterminer la force de ce

dernier muscle. Cet examen est important, car, lorsqu'on opérait par la

méthode ancienne, l'extension active n'était qu'apparente ; elle consistait

à peu près uniquement dans le relâchement graduel des muscles fléchis-

seurs. Nos premières observations ont depuis longtemps prouvé qu'en

détachant le triceps au lieu de le couper, nous avions une extension

active. Après les anciennes opérations, elle ne pouvait se produire que

très faiblement, ou par un hasard heureux, quand le triceps se ressoudait

à la cicatrice intermédiaire et agissait ainsi indirectement sur le cubitus'.

Pour constater les contractions du triceps, on ordonne à l'opéré d'éten-

dre l'avant-bras préalablement fléchi, et on oppose une résistance à ce

mouvement; on sent alors les faisceaux du triceps se durcir sous la peau.

Mais il y a un autre moyen plus démonstratif pour s'en rendre compte,

1. Pour mesurer la force de l'ensemlilc des muscles fléchisseurs, concentrer sur eux toute

l'action de la volonté et leur fournir en même temps un point d'appui solide pour leur inser-

tion fixe, il faut faire appuyer sur une table la face postérieure du bras, et mesurer ensuite le

nombre de kilos que peut tenir le sujet dans la main en amenant l'avant-bras dans la flexion

complète, ou bien exécuter ce mouvement en tirant sur un dynamomètre ou sur une corde

à laquelle sont suspendus des poids et qui se réfléchit sur une poulie.

Pour mesurer la force d'extension, on fait placer le bras horizontalement sur une table,

appuyé sur sa face interne, et l'on fait étendre l'avaut-bras avec des poids dans la maiu ou en

tirant sur un dynamomètre, ou bien encore, le sujet étant debout ou assis, le bras collé

contre le tronc et l'avant-bras fléchi,on lui fait exécuter le mouvement d'extension en liraiil

sur une corde terminée par des poids et réfléchie sur une poulie. Dans cette expérience il faut

se mettre en garde contre l'aclion des muscles du poignet ou la pression de l'épaule, qui

peuvent se produire quand le coude est préalablement fixé par la contraction svnorgique de

tous les muscles qui l'entourent. Si l'on ne se méfie pas de ces causes d'erreur, on s'expose â

enregistrer des résultats tout à fait illusoires. Le relèvement de l'avant-bras fléchi sur le bras.

le coude c'tant maintenu en i air. plus haut «yue /'pp«M^e, nous parait le meilleur moyen
pour donner une idée exacte de la force du triceps.

2. En 18G1, Malgaigne disait encore, en appréciant les résultats de la résection du coude :

« L'extension active est abolie, le triceps ayant perdu ses attaches ; elle ne se fait plus que par

la chute de l'avant-bras livré à son propre poids.... Lapronation et la supination se font encore,

mais non plus par leur mécanisme normal ; c'est une sorte «le rotation que les muscles impri-

ment aux deux os de l'avant-bras à la l'ois, et qui est fortement accrue par la rotation pmprc
de l'humérus. » (Manuel de médecine opératoire, p. 255, édition do 1861.)

Painelvin, daus sa thèse [De la Itéseclion du coude, Paris, 18(i5), dit (p. 20) qu'il n'avait

pas trouvé dans les nombreuses observations qu'il avait dépouillées, d'exemple démonstratif de

l'extension active. Il a pu cependant en citer deux cas observés par lui-même et appartenant,

l'un à Hauchct, l'autre à Gosselin. (>elui de Bauchèt est très remarquable pour l'époque : l'opéré

pouvait relever l'avant-bras, fléchi sur le bras horizontalement placé, avec un j^oids d'un kilo dans

la main. Mais nous devons réclamer ce succès pour la métliode sous-périostée, quoiqu'elle lût

encore imparfaitement appliquée. Baucliet nous dit lui-même quelques joui-s après l'opération

(décembre 18.i8) qu'il avait mis tousses soins à ménager le périoste. Il neconservapasla continuité

•lu triceps avec le périoste cubital, mais il coupa avec précaution ses insertions sur l'olécràne.
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c'est d'ordonner au malade d'élever le bras en l'air cl de fléchir l'avanl-

bras sur le bras, de manière que la main se place sur l'épaule et derrière

la tête*. Si on lui ordonne alors de relever l'avant-bras, le bras restant

toujours dans la même position, on a la démonstration de l'action

propre du triceps, puisque c'est le seul muscle qui puisse exécuter ce

mouvement. Le mode d'insertion du triceps sur le cubitus est trop

désavantageux pour que ce mouvement soit très énergique^. On peut

cependant trouver des sujets qui soulèveiit ainsi jusqu'à 8 kilogrammes,

mais c'est rare ; le plus souvent trois ou quatre kilos ajoutés, il est

vrai, au poids de l'avant-bras et de la main, représentent, même
dans les néarthroses bien réussies, la force du triceps. Plusieurs de

nos opérés même, qui avaient un bras très utile d'ailleurs, avec une

néarthrose très mobile et une forme extérieure très régulière, n'ont

pu soulever de cette manière que 1200 à 1500 grammes.

L'état d'atrophie du triceps dans les ostéo-arthrites chroniques expli-

que cette faiblesse relative de l'extension. Ce n'est que dans les résections

traumatiques que nous avons constaté, une fois 10 kil. 500 (résection

partielle du coude), et une autre fois 8 kil. (résection totale pour luxa-

tion irréductible). Les plus forts de nos réséqués pour lésions patholo-

giques ne soulevaient ainsi que 7 kilos.

Les mouvements de pronation et de supination doivent aussi être exa-

minés et mesurés par la rotation de la main, l'avant-bras fléchi sur le

bras, pour éviter l'illusion produite par la rotation de l'humérus dans

l'épaule quand on fait exécuter ces ipouvements le bras étendu. Ces

mouvements, quelquefois aussi étendus qu'à l'état normal, sont rarement

complets dans les cas d'articulation huméro-cubitale serrée, avec crochet

olécranien exactement adapté à l'humérus; ils dépassent cependant,

dans la plupart des cas méthodiquement traités, la moitié de l'excursion

normale. La pronation est généralement plus complète que la supina-

tion. Lorsqu'il y a de lalaxité latérale, le cubitus accompagne le radius

dans son mouvement de rotation et en augmente l'étendue. Si

l'articulation radio-cubitale supérieure se trouve enraidie ou seule-

ment plus serrée que l'articulation radio-cubito-humérale, les deux

os tournent ensemble et ont une faible excursion dans ce sens.

1. En appuyant sur un obstacle résistant le coude ainsi élevé, le sujet développe plus de

force par la contraction de son triceps ; il ne fatigue pas les nombreux muscles qui sont destinés

à fixer l'épaule et le bras, avant que le triceps entre en contraction.

2. Quelques observations avaient autrefois signalé, sur divers de nos opérés, une force d'ex-

tension de 10 à 12 kil., mais c'était une erreur qui tenait au moyen défectueux dont on s'était

servi : nous entourions l'épaule avec une courroie à laquelle était adapté un pelit dynamomètre

terminé par un anneau. Le sujet, après avoir fléchi l'avant-bras, introduisait le pouce dans l'an-

neau et tirait sur le dynamomètre. Mais il suffit d'analyser le mouvement pour comprendre que

les muscles de l'avant-bras agissant sur le poignet et le pouce, tirent sur l'anneau dès que le

coude est fixé. A ce moment, la plupart des muscles du bras et de l'épaule, fléchisseurs et

extenseurs, entrent en action et apportent de nombreuses causes d'erreur.
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Eli ajuiitaiil, à CCS mesures île retend ne des riiouvements et de In

force des muscles, des doimées sur la solidité latérale de l'articulation,

soit au repos, soit pendant les contractions, et enfin sur le dévoluppe-

mcnt des masses musculaires, on a tous les éléments nécessaires |iour

donner une idée juste du résultat orthopédique et fonctionnel de la

résection.

B.— DES VAKIIÎTIÎS PIIVSIOI.OGIQLES ET DU DEGRÉ li'li 11.11 T MES m'aIUIIKOSES OBTENUES APRÈS

LA RÉSECTION DU COUDE.

Les ginglymes, ou articulations ginglymoïdales reconstituées après la

résection du coude, peuvent être divisés en quatre types piincipaux.

Nous ne parlons pas des pscudarthroses lâches qui indiquent une absence

d'articulation, ni des membres à demi ankylosés qui sont le résultat de

la suppression ou du non-établissement de la néarthrose. Ce sont là

deux terminaisons plus ou moins défectueuses de la résection que nous

examinerons plus loin, après avoir exposé les résultats dont la réalisation

est le but de la méthode sous-périostée.

Notre but, avons-nous dit (t. I, p. 607), est de rétablir le type de

l'articulation enlevée, non pas précisément le type anatomique, mais le

type physiologique. Au coude, le type anatomique est plus ou moins

modifié, la forme bimalléolaire remplaçant fré({uemmenl la forme bicon-

dylienne; mais le type physiologique se rétablit complètement, puisque

nous obtenons un véritable ginglyme, et nous pouvons dire un gin-

glyme parlait, pour les cas nombreux où il n'existe pas le moindre mou-

vement de latéralité, soit au repos, soit pendant que le membre est en

contraction.

Cette solidité latérale d'une articulation complètement mGbilc\ qu'on

n'avait jamais signalée avant nos propres opérations, ne peut être obte-

nue que par la méthode sous-périostée.

La section des ligaments latéraux et du tendon du triceps, que tous

les chirurgiens pratiquaient avant nous, empêchait nécessairement la

reconstitution d'une néarthrose solide et régulière. Qu'il ne se soit pas

produit par hasaid, dans (juelqucs cas exceptionnels, une réunion régu-

lière des tissus divisés, ligament par ligament, tendon par tendon, ce

1. Il sullil de lire les descriptions des. amieiiiies observations ponr voir combien les résultais

étaicTil délectueux à ce point de vue. On signalait toujours un intervalle plus ou moins grand,

rouiblé par du tissu (ibreu.\, entre l'os du bras et ceux de l'avaut-bras. Nous ne connaissons pas,

anlérieurement à nos observations, un seul cas d'articulation mobile, a|>rt:S une résection lolalc,

dans lequel on ait signalé en même tem|)s la solidité latérale et rcniboîtement exact de l'hu-

mérus par un crochet cubital. .Nous ne parlons pas d'absence complète de mobilité latérale,

aucun chirurgien ne l'avait crue possible après la résection des trois renllemenls osseux qui

cou>litucnt l'arliculalion, mais d'une solidité «nnalosue à celle ipic nous sij;ualerons à |)ro|K>s

de notre troisième variété de néarthrose, ilans laquelle les o.î se trouvent en contact perma-
nent, nialirré une 1res légère mobilité latérale au repus.
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n'esf. certes pas fibsolunieiit impossible, surtout dans des cas de résec-

tions partielles ou superficielles qui auraient été rapidement guéries.

Mais à ces faits de hasard et tout à fait exceptionnels après les résec-

tions totales (s'ils ont jamais été observés) nous répondons aujourd'hui

par des faits réguliers qu'il est en notre pouvoir d'oblenir.

Quand la solidité latérale parfaite se rencontre avec les mouvements

aussi étendus qu'à l'état normal, nous avons le type idéal, qu'on obtient

quelquefois, mais qu'il n'est pas possible de réaliser à volonté, et qu'il

serait souvent dangereux de poursuivre.

A part quelques exceptions, ce type de gingh/me serré et complèle-

ment mobile n'est pas celui que nous obtenons chez nos opérés les

plus forts. C'est le type de giîigli/me serré avec extension limitée entre

130 et 160 degrés. Nous dirons plus : c'est ce dernier type que nous

recherchons chez les opérés qui doivent se livrer à un travail manuel,

pénible et régulier. La limitation du mouvement d'extension, par de forts

trousseaux ligamenteux antérieurs et par la rencontre du nouvel olécrâne

avec l'humérus en arrière, donne au membre beaucoup de force et le

rend plus apte à soutenir la fatigue. Les os en contact s'emboîtent

mieux et trouvent plus facilement les points d'appui fixes qui permettent

de porter le même poids en faisant moins d'elforts musculaires. La soli-

dité des résistances passives nécessite moins de travail de la part des

ligaments actifs de l'articulation.

.,
Nous recherchons ce type parce que, dans la mise en œuvre des res-

sources réparatrices contenues dans le canal périostéo-capsulaire, on

peut quelquefois se tromper dans ses calculs. Le rendement ostéogénique

peut ne pas être tout à fait ce qu'on espérait, et, en voulant chercher

une extension complète, on pourrait obtenir une articulation beaucoup

moins solide : dans les cas, par exemple, où la régénération olécranienne

serait insuffisante et où la néoformation huraérale manquerait en cer-

tains points essentiels.

Ce type d'articulation serrée, avec flexion complète et limitation du

mouvement d'extension, est celui que nous retrouvons le plus fréquem-

ment parmi nos opérés portant à bras tendu de 10 à 15' kilogrammes.

Voici quelques exemples de ces différents types de néarthrose. Le plus

parfait que nous ayons obtenu est celui que nous a présenté un jeune

homme, réséqué du coude gauche en 1870, et qui, en 1882, portait

17 kilogrammes à bras tendu du côté opéré.

Observation LL — Résection sous-périostée totale du coude gaiicJie, pour osléo-

arthrite clironique ; ablation d'une colonne osseuse de 58 millimètres minimum, doiit

Ai pour l'humérus. — Reproduction d'une saillie épicondijlienne exubérante ; opé-

ration correctrice. — Solidité lalérale parfaite ; mobilité antéro-postérieure complète.

— État de Vopéré constaté dix-sept ans après la résection.
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Climdr liiMiiiit, îi"é lie 17 ans, né ii S;iinl-l'ioiii;iin (Saone-i-l-Loire), tuilier de pro-

fession, euliT le 10 mai 1870 dans le sei'vicc de M. Oilier (salle Saint-Sacerdos. n" 1)

pour une arllirilc Iniijzueuse sup|)urée du coude <isuche.

11 V a neul' mois environ, apparition, à la partie supérieure et posti-ro-externe du

coude"gauche, d'une tumeur molle, peu douloureuse à la pression, qui s'accrut insensible-

ment. Les mouvements de l'avant-bias sur li- Lias devinrent bientôt difficiles et dou-

loureux. Tuméfaction générale du coude, et bientôt abcès au niveau de la tumeur

piimilivement formée; pus abondant.

Lors de son entrée à riiôpilai, le malade est pâle, amaigri
; l'état de faiblesse dans

lequel il se trouve engage M. Ollier à différer toute intervention. On le soumet d'abord

à un régime tonique et reconstituant.

L'examen de la poitrine ne révèle aucune lésion pulmonaire.

L'avant-bras est fléchi à angle aigu sur le bras, et forme avec ce dernier un angle de

75 à 80 de^n-és environ. La tuméfaction du coude s'étend jusqu'à la partie moyenne de

l'avant-bras, et remonte sur le bras à 4 travers de doigt au-dessus de l'interligne articu-

laire. La peau, rouge, amincie, présente à la face externe de l'articulation une vaste

ulcération cutanée à grand diamètre vertical, ne mesurant pas moins de (j à 7 centi-

mètres d'étendue. Au centre est un petit orifice fistuleux, qui pénètre directement dans

l'article.

A la partie anléro-iulernc du coude se trouvent d'autres trajets fistuleux conduisant

également sur les surfaces articulaires. Le gonflement des tissus ne permet pas de

mesurer séparément les os du membre malade, qui, dans son ensemble, a sensiblement

la même longueur que celui du côté sain, 475 millimètres.

Le 17 juin 1870, résection totale du coude.

t...

t, ^

.ti-

Fig. 190. — Pièces osseuses enlevées dans la réseclion réduclion de moilié).

H. Humérus; /e, tubérosité externe ; ir, tubérosilé interne; e.c, lambeau de cartilage.

C. Cubitus dépouillé de sou cartilage diarthrodial, et présentant au niveau de la cavité sigmoïde

des excavations qui étaient remplies de matière caséeuse ou de fongosilés: a. face postérieure de

l'olécràne dépouillé par le détache-tendon d'une couche osseuse superficielle, laissée adhérente

au périoste; 0, sommet de l'olécràne.

R. Radius. Cet os est à peu près sain; il présente cependant au niveau de son col un amas de

fongosités.

M. Ollier résèque 45 millimètres, de l'Inimérus, retranche ensuite la tète du

radius, 15 millimètres, et une hauteur du cnbitus de l'J millimètres au-dessous

de la cavité sigmoïde, et de 45 millimètres si Ton mesure, de la pointe de l'olé-

cràne à la surface de section. Les os enlevés ont une structure feuilletée et sont

atteints d'ostéite raréfiante; les surfaces articulaires sont en grande partie dépouillées

de leur cartilage. Dans les points où le cartilage existe encore, ou le déUiche très faci-

lement avec les doigts. La cavité sigmoïde présente plusieurs godets ou dépressions
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comblées par des fongosités ou de la matière caséeusc. Les parties réséquées, disposées

comme à l'état normal, dans l'extension complète, mesurent 58 millimètres.

Après la desti-uction des fongosités par le fer rouge et le nitrate d'argent, l'avant-bras

étant fléchi sur le bras à angle obtus, on applique un bandage silicate. L'appareil une
fois sec, on pratique une fenêtre au niveau de la plaie, que l'on panse avec du coton

imprégné d'huile phéniquée.

A partir du 20 juin le malade commença à se lever et à se promener ; la température

rectale, qui ne dépassa pas 58°, 6, était devenue normale.

Deux mois après l'opération on sentait une reproduction déjà très avancée de l'olé-

cràne et des tubérosités humérales. Le malade commençait à se servir de son membre
ne souffrant plus, mais la suppuration continuait toujours par quelques trajets fistuleux.

Il rentra à l'Hôtel-Dieu en 1871, quelques trajets fisluleux donnant encore lieu à un
léger suintement, mais ce qui préoccupait surtout l'opéré, c'était l'enraidissement de sa

nouvelle articulation, dont les mouvements étaient gênés par une masse osseuse exubé-
rante qui s'était formée au niveau de l'épicondyle et, se dirigeant en dehors et en
avant, gênait surtout les mouvements de flexion. La peau, tendue sur cette saillie, était

violacée, luisante, amincie et menaçait d'être perforée dans les mouvements de flexion

qui devenaient douloureux à ce moment. M. Ollier pratiqua quelque temps après

une opération cori^ectrice, et retrancha cette saillie osseuse épicondyhenne, qui mesurait

5 centimètres de long, 2 centimètres de large à sa base, et avait une épaisseur

maximum de 9 millimètres.

Cet opéré fit partie de la série des réséqués du coude qui fut présentée au Congrès
de rAssociation française pour Vavancement des sciences, en août 1875 ; la guérison

était complète, l'articulation solidement reconstituée. Mais la mobilité antéro-posté-

rieure, quoique considérablement augmentée depuis l'excision de la saillie épicon-

dylienne exubérante, n'était pas encore complète, comme l'indique l'observation publiée

deux mois après par M. Poncet, dans la Gazette des hôpitaux (nov. 1875). Le sujet ne

portait à cette époque que 10 kilogrammes à bras tendu.

Nous avons retrouvé cet opéré en 1879, et il est revenu régulièrement nous voir tous

les ans jusqu'en 1885.

Voici quel était son état le 6 juillet 1882, douze ans après l'opération; la photo-

graphie avait été prise l'année précédente.

Cl. Benoît est devenu déplus en plus fort depuis quelques années; il fait toute espèce

de travail de force qu'exige son métier de vigneron. Il gagne 6 francs par jour pendant

que les autres ouvriers n'en gagnent que cinq.

Les mouvements de flexion et d'extension, qui avaient été longtemps limités, sont

aujourd'hui aussi étendus qu'à l'état normal, comme l'indiquent les figures 197 et 198.

Le mouvement de pronation est complet, celui de supination dépasse les deux tiers

du mouvement normal.

Le sujet porte pendant dix à quinze secondes, à bras tendu horizontalement :

20 kilos du côté sain
;

17 kilos du côté opéré.

Le membre opéré est toujours cependant plus mince et plus atrophié que ne le ferait

croire la presque égalité des forces musculaires ; il y a au moins 5 centimètres de

différence pour la circonférence au niveau des saillies musculaires du bras et de l'avant-

bras.

Mais ce qui peut expliquer cette différence dans la circonférence des membres, c'est

l'absence dégraisse sur le membre opéré. La graisse sous-cutanée est très peu abondante

et l'on sent nettement les muscles sous la peau. Il est probable que la graisse intermus-

culaire et intra-musculaire est aussi très diminuée, tandis que la masse des tissus con-

tractiles est à peu près la même dans les deux membres. Nous avons revu ce malade

l'hiver suivant, il commençait à tousser ; il n'y avait cependant qu'un peu d'expiration
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prolongée au niveau du soniiiicl droit ; mais \r iiicnibre opéré élail toujours aussi fort et

aussi a|)le au travail.

Nous avions ])('rdii <\r \ur cr iiialadr (lc'|iui- ISSi. i|iiMiid nous avons pu \<- retrouver

le 1" août 1S.S7.

A'3I\^^^

Fig. 107. — Premier type des néarthroses obtenues par la résection sous-périostée du

coude. — Ginglyme farfait avec solidité latérale absolue et inobililé complète dans

le sens de la flexion et de l'extension.

Reconstitution du coude après la résection totale. — Flexion active ; forme du coude

et saillies musculaires. (D'après vne pholograp/tie prise eu 1S81, onze ans après la

résection. La forme du membre est la même dans cette position en août 1887, 17 ans

après l'opération) ; la flexion est aussi complète.

E.\. Saillie formée par la tubérosilé épicondylienne de nouvelle formalion. — 0. Saillie oléci-a-

nienne. — LS. Saillie musculaire formée par le long supinaleur. — T. Triceps, peu développé

à la partie intérieure où existent plusieurs cicatrices adhérentes, traces d'anciens abcès.

Èlat de l'opéré dix-sept cnis après Vopêration. — Malgré un travail excessif et l'ali-

nientation souvent insuflisante des vignerons depuis la destruction de la vigne par le

phylloxéra, Claude Benoît se trouve dans un état général et local toujours satisfaisant. Les

craintes que nous avions eues sur l'état de ses poumons ne se sont pas réalisées ; il

tousse seulement l'hiver ; mais on ne trouve pas aux sommets de signes plus inquié-

tants qu'il y a trois ans. Le membre est toujours solide et apte à tous les travaux des

chanq)s; il a subi ce|)en(lanl quelques modifications :

L'extension, qui était coinplèle il y a six ans, est limitée aujourd'hui à IGO degrés ;

la llexioa est toujoms complète, la solidilé latérale aussi parfaite qu'autrefois. Slalgré

cela, il n'a pu porter devant uous les 17 kilos qu'il tenait autrefois à bras tendu pen-

dant 10 à \h secondes. 11 n'a pu tenir avec fixité, à bras tendu, pendant le même lajis

de temps, (jue 14 kilos, il est vrai qu'il nous disait n'être p\sen force parce qu'il avait

passé une mauvaise nuit et s'était incomplètement restauré. Quand il était bien uourri,

ajoutait-il, il avait encore la même force qu'il y a quelques années. Les mouvements de

rotation on! la même étendue qu'il y a cinq ans. La force d'extension, mesurée par
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le poids que le sujet peut porter en levant l'avant-bras fléchi sur le bras, le couile en
l'air, est de 4 kilos.

11 n'avait jamais souffert du coude opéré; mais il éprouvait de temps en temps,

en hiver, des douleurs dans le coude sain, qui lui rappelaient celles qu'il avait ressenties

autrefois dans le coude gauche, au début de la maladie. 11 n'y a rien d'apparent cepen-

dant.

Fig. 198. — Coude du même sujet, dans l'extension complète. [Photographié à la même
époque. M^\-— Atijounlhui, aoûllSSl, l'extetision ne va pas au delà de [QOdegi-és.)

Aucun de nos opérés n'a dépassé et un seul a atteint ce degré de

force, qui n'était pas le résultat d'une excitation temporaire ou d'un

dressage particulier du membre à exécuter certains mouvements ^ Cliez

Cl. Benoît, ce degré de puissance musculaire durait déjà depuis plu-

sieurs années; il était permanent et lui permettait de gagner un plus

fort salaire que les autres ouvriers avec lesquels il travaillait la vigne :

il gagnait six francs pendant que les autres n'en gagnaient que cinq.

La diminution de la force du membre et du mouvement d'extension

que nous avons constatée récemment, dix-sept ans après la résection,

sera-t-elle définitive? Le sujet n'a que 54 ans aujourd'hui, et l'on doit

espérer le retour complet de sa force musculaire s'il peut suivre une

hygiène plus favorable. j\lais cette diminution de force serait-elle l'indice

d'un prochain réveil de la tuberculose et le commencement d'une

déchéance définitive, amenée i)ar un travail excessif, que le cas n'en

1. Il en est de l'exercice des haltères comme de tous les CKcrciccs musculaires. Un sujet qui

s'y exerce régulièrement arrive, au bout de quelques semaines, à augmenter nolablcment le

poids qu'il peut porter, à la condition que toute douleur ait disparu dans le coude et que les

muscles n'aient pas subi de dégénérescence trop profonde.

OLLIEB, RÉSECTIONS. II. — 25
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resterait |)as iimiii- un (;xeiii|)lc (léinonstratif du rétablissement d'une

ni(il)ililé coin|ilùte dans le sens de la flexion et de l'exlensioii, unie à

une solidité laléi'ide absolue !

Connue type (\r< nr.iilhroscs solides, sans mobilité latérale mais à

extension limitée, nous citerons le fait d'un garçon boulanger qui porte,

comme le |)récédenl, 17 lùlos avec le bras opéré, placé dans la position

qu'indique la ligure 199.

Observation LU. — Résection sous-périustéc du coude dvoil pour une osléo-arlUrilc

suhaiguë, infectieuse, 7nais non tuberculeuse, ayant débuté dans la portion ju.rla-épi-

phijsaire de riiumérits et survenue après une ostéomijélile aiguë du tibia. — Limi-

tation de Vexlension à 1 iO degrés. — Solidité latérale parfaite.

État orthopédique et fonctionnel du coude réséqué, constaté trois ans après l'opé-

ration.

Rabalol, de Yoiron, ûgé do 17 nus, entre le 29 janvier 1884 salle Saint-Sacerdos,

n" I2fi. De très robuste constitution, il s'est toujours bien porte jusqu'au mois de

mars 1885. A cette époque, il y a dix mois par conséquent, brusquement, sans cause

occasionnelle appréciable (ni traumatisme, ni surmenage, ni refroidissement), il fut

pris de lièvre très vive, avec délire, état typhoïde ataxo-adynamique. Dès le début, on

remarqua un gonfleniént notable de la moitié inférieure du tibia droit (la cheville ne

fut jamais prise). 11 souffrait cruellement, et quin/c jours après, un abcès s'ouvrit sur

la lace interne de l'os; aucun séquesti'e ne fut éliminé, (juinze jours plus tard, un

gonllemenl analogue se montra vers l'extrémité inférieure de l'humérus gauche : le

coude se fléchit, mais ne suppura pas; des pointes de feu y furent appliquées. Tout

consista en de la douleur, de l'impotence fonctionnelle et un enraidissemcnt progressif

([ui, en trois mois, aboutit à une ankylose eu demi-flexion, avec suppression de tout

mouvement de rotation de l'avant-bras. Les accidents généraux s'amendèrent peu à peu.

et c'est dans l'apyrexie complète que le malade entre à l'hôpital.

11 présente une ankylose complète du coude. Toute rotation est perdue. L'avant-bras

est en demi-flexion et en légère pronation. Le coude est tuméfié et donne la sensation

d'un empâtement diffus : c'est en arrière et en dehors surtout que la tuméfaction

est le plus marquée ; il y a même là un point fluctuant dont l'incision donne issue

à un peu de pus phlegmoneux et sanguinolent. On y place un drain.

Le tibia droit présente tous les signes d'une ostéite juxta-épiphysaire de l'extrémité

inférieure, avec fistules persistantes, épaississemeut de l'os. etc. L'articulation ti bio-

tarsienne et le genou sont libres. Le malaile souffre et ne peut inarLdier qu'avec deux

béquilles.

Les os de l'avant-bras et du bras sont d'égale longueur, à droite et à gauche. Le tibia

droit est ])lus court de 1 centimètre que le gauche (ôO™ contre iO'"'").

Les masses musculaires du membre supérieur droit sont déjà noiablement atrophiées.

L'étal général du malade est assez bon: il est un peu bouffi: cependant il n'y a pas

d'albumine dans l'urine. Il n'a jamais toussé et les poumons sont sains.

10 7nai I88i. — M. Ollier pratique la résection sous-périoslée. Incision en baïon-

nette : peu de lésions des tissus périarliculaires, qui sont seulement indurés et lardacés;

pas de fongosités. Le cubitus est ankylose et fait corps avec l'humérus dans sa portion

Irochléennc, cl la soudure est si complète qu'en cherchant à fléchir l'avant-bras, on
arrache une partie de la trochlée (|ui reste adhérente à l'olécràne. Le radius est sain;

son cartilage est presque intact. La section des os est faite avec la scie funiculaire. De
crainte de reproduction exubérante, on enlève, au niveau du futur interligne, une zone

circulaire de la gaine périostéo-capsulairc qui présentait déjà à ce niveau des plaques

diflïiscs de tissu osléoïde.
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Pas do ligatnro. Drainage épitrochlùen. La plaie externe est seulement rétrécie par

quelques points de suture à son extrémité supérieure. Pansemenlà riodoformc et à la

gaze phéniquée. Sachets d'iodoforme entre les fragments. Gouttière plâtrée.

Examen des piiicES fraîches. — Les trois os articulés, comme normalement, dans

l'extension complète, on constate qu'on a enlevé une hauteur totale qui est de :

En avant, au niveau du cubitus 48 millimèlres.

— — radius 51 —
En arrière, au niveau du cubitus G8 —
— — radius 55 —

Le cuhitus avait été sectionné ohliquement, en bas et en arrière.

Radius. — Hauteur enlevée : 12 millimètres au-dessous du cartilage de conjugaison

encore appréciable.

Cet os est presque normal. Cartilage persistant recouvert de fongosités sur un espace

grand comme une pièce de 20 centimes. Coupe opératoire en tissu bien sain.

Cuhitus. — Hauteur enlevée : 42 millimètres, h partir de la pointe de l'olécrâne,

mais 12 millimètres seulement au-dessous de la cavité sigmoïde, sans compter l'épais-

seur du trait de scie, évaluable à 3 millimètres (scie funiculaire).

Les parties de la surface articulaire olccranienne, oii n'adhèrent pas des fragments de

trochlée, sont encroûtées d'un cartilage ammci, criblé de trous, sur le pourtour duquel

s'insèrent des fongosités rougeàtres n'ayant aucune ressemblance avec celles des ostéo-

arthrites tuberculeuses. Le pourtour de l'os présente quelques dépôts sous-périostiques

aplatis. Sur une coupe verticale antéro-postérieure, on note l'envahissement graisseux

du tissu spongieux et l'ankylose cartilagineuse de la trochlée et de l'olécrâne.

Humérus. — Hauteur enlevée : au niveau de la trochlée, 58 millimètres; au niveau

du condyle, -42 miUimètres, sans tenir compte de l'épaisseur du trait de scie.

L'extrémité osseuse est très large et mesure, d'une tubérosité à l'autre, 71 milli-

mètres; ceci tient à des ossifications sous-périostiques abondantes, qu'on distingue net-

tement sur la surface de section. Des traces encore visibles du cartilage de conjugaison

permettent de limiter la lésion primitive à la région trochléennc de l'épiphyse, et aussi

à la moitié postérieure de l'épiphyse condylienne : c'est là que l'os est le plus rarétié

et friable, et sur la portion fracturée on voit un tissu osseux médullisé, et même quelques

véritables fongosités vasculaires, au milieu desquelles on rencontre quelques petites

poi lions d'os scléreux. sec, grisâtre, qui forment autant de petits séquestres isolés.

Suites de l'opération. — Elles sont très simples et l'apyrexie est à peu près complète.

Dès le 22 mai on commence la mobilisation articulaire, et pendant tout le mois de juin,

le malade fait des exercices journaliers. Il porte une écharpe de caoutchouc pour main-

tenir autant que possible la flexion.

Le '29 juillet 1884, le malade rentre chez lui dans un état de santé excellent. Rela-

tivement à l'état local on note ce qui suit :

Extension : 140"; flexion : 55°. Les mouvements de rotation s'exécutent bien, sauf

la pronation, qui n'est pas tout à fait complète. A bras tendu, pendant cinq ou six

secondes, le malade porte un haltère de 5*^,800.

Au dynamomètre, il marque du côté sain, 50; du côté opéré, 16. La plaie opératoire

est à peu près cicatrisée, sauf en un point qui correspond au deuxième coude de la

baïonnette; il reste là encore une petite fistule, de même qu'au niveau de la contre-

ouverture interne; on y laisse un petit faisceau de crins. Ce trajet fistuleux ne donnait

lieu à un suintement appréciable qu'après les exercices de mobilisation du coude; mais

comme il n'y avait aucune douleur, on ne s'en inquiétait pas. Toute la région du coude

est dure au toucher, osseuse. La reproduction est des plus nettes, sous la forme bi-

condylienne. L'olécrâne nouveau est encore court et peu développé.

Le malade est revu le 10 mars 1880. Depuis sa sortie de l'hôpital, il s'est toujours

bien porté, a grandi et s'est fortifié. Il n'a plus souffert 'dans le membre supérieur,
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cicatrisé très peu de Icmiis ;iprcs son retour chez lui. Il a toujours travaillé, soit aux

travaux agricoles, soit a\i pétrissage du pain. 11 porte pendant huit à dix secondes,

à bras tendu, en supination, un poids de li^^ôOU. 11 présente cepciidanl une assez

Fig. 190. — Deuxième type des uéarLhroses obtenues parla résection sous-périosiée du

coude. — Ghighjme parfait avec solidité latérale coinplèle et extension limitée. —
Sujet opéré d'une résection totale du coude pour une arthrite avec ankylose consé-

cutive, due à une ostéite épiphysaire infectieuse, non tuberculeuse. {Photographié

deux ans après l'opération.)

A cette époque, le sujet ne portait à bras tendu qu'un lialtère de li kilos ; mais six mois plus

tard, en février 1887, il portait de la même manière 17 kilos.

Cet opéré, présenté à la Société de médecine de Lyon (séance du 21 février), a porté, pendant 8 à

îtsecondes, à bras tendu, deux haltères pesant ensemldc 17 kilos. Vms, l'avant-bras ayant été fléchi

sur le bras, le coude maintenu en l'air, il a replacé l'avant-bras dans l'extension avec un lialtère

de 7 kilos dans la main. — i r, incision de résection.

grande atrophie musculaire. Les mouvements n'ont que fort peu gagné en étendue :

extension, 145 degrés.

21 février 1887. A bras tendu, il porte pendant sept secondes environ :

Côté sain (droit) 19 kilogrammes.
— 0|)cré (gauche; 17 —

11 porte sans peine, du côté opéré, IG kilogrammes pendant un temps plus long. La

i'orce d'extension du trice|)s est de :

Côté saui 10i<P,500

— opéré /i^K.
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La force de flexion est de :

^^^^ ^»'" 10 kilo-nmmcs.— opéré .j2

Au dynamomètre à pression, il marque :

Côté sain q^o

— opéré 07"

Il a un peu perdu comme extension : angle de flexion, 40°; angle d'extension, 140".

Fig. 200. — Même sujet, le bras fléchi. {Photographié à la même époque.)

ir, incision de résection.

Les mouvements de rotation ont environ la moitié de leur étendue normale. La position

habituelle est la demi-pronation. On prend les mensurations suivantes :

Humérus sain. . . 320 millimètres, de l'angle postérieur de l'acromion à la face

inférieure du condyle au niveau de Farticu-

Intion radio-lmmérale.

— opéré. . . 295 —
Cubitus sain. . . . 293 — de la pointe de l'olécrâne à l'apophyse styloïde.

— opéré. . . 200 —

La longueur totale du membre, de l'angle postérieur de l'acromion à l'apophyse

styloïde du cubitus, les coudes étant maintenus au même degré d'extension, est de

585 millimètres pour le côté sain, et de 545 pour le côté opéré.

Circonférence du bras sain 500 millimctres.

— — opéré 265 —
Circonférence de l'avant-bras sain 280 —

— — opéré 250 —
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Un peu il'adipose compensalrice sur la lotalitc du membre : peut-êlio y a-Uil un peu

plus de poils sur le membre opéré; en tout cas, il ne piésenle aucun trouble de sen-

siljilitc et ne transpire pas davanlafie.

Le ciiudc présente deux lubérosilés buinéiales larges et liés nettement dessinées;

l'épitrochlée a dcu\ somniels à lleur de peau. La dépression intermédiaire répond au

liajet du diaiu perforant (jui a excité autour de lui les propriétés ossiliantes du périoste.

Au-dessous et en avant de l'épicondyle, on sent une léle radiale, plus volumineuse

que la diaphyse. et qui roide, à craquements, sous le. doigt, dans les mouvements do

rotation. L'olécrâne nouveau est légèrement dévié en dedans et vient, dans l'extension,

limiter ce mouvement, en butant contie la face postérieure de l'humérus.

Le malade ne souffre absolument pas; il se seit continuellement de son hi-as, pétrit

le pain et peut se livrer à toute espèce de tiavail sans fatigue. Les craquements qu'il

ressent dans le coude sont la seule différence (ju'il accuse entre les deux côtés.

Parmi les cas lus plus démorislratirs (juc nous puissions invoquer,

car il y a eu vérificalion par l'autopsie de l'état de la noarlhrosc, nous ci-

terons le sujet de l'observation V, rapportée dans le tome I, page 555,

dans l'étude générale des processus réparateurs. 11 fléchissait le coude à

40 degrés, retendait h 170, et présentait des mouvements étendus de

pronation et de supination, le radius décrivant un arc de 100 dc-

^* ^;^^ms. ^^

m;'

l'ig. 201.— Bra3 de II. Démaille, dont l'autopsie a été rapportée,!. I, p. 557». — Maximum
d'extension qu'il peut atteindre en portant deux haltères pesant ensemble 11 kilog.

—

c, d, cicatrice de l'incision de résection; a, saillie é]iieondylionne: nouvelle, /', saillie

oiccranienne. [Dessiné d'après 7talure i^av L. Guy.) Cette ligure n'a pas la rigueur de

celles qui sont laites d'après la photographie. L'artiste, frappé par la force du sujet.

.1 voulu faire ressortir dans le dessin son aspect athlétique.

grés. Il portait à bras tendu, avec la main du côté opéré, deux iiallères

de 5''*-',500, soit ini poids de 11 kilograimnes (ju'il maintenait dans cette

position pendant une minute et plus. La ligure '201 le repié.'^cnte.
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On observe principalement ce type de néarlhrose clicz les sujets

jeunes, opérés entre quinze et trente ans. C'est à cet âge (pic s(! Ibruîenl

ces larges tubérosités latérales qui donnent à l'extrémité inférieure de l'hu-

mérus un diamètre transversal plus grand que le diamètre normal. Sur
le vivant, en raison de la situation sous-cutanée du point le plus saillant

des tubérosités, on peut assez bien se rendre compte du degré de la ré<'é-

néraiion, à la condition toutefois de prendre dans ces mensurations les

précautions que nous avons déjà indiquées.

La cause la plus apparente de cette limitation de l'extension réside

dans un épais crochet olécranien qui arc-boute contre la face postérieure

de l'humérus ; mais une autre cause, que les autopsies nous ont montrée

comme tout aussi puissante, et qui se combine d'ailleurs avec la pre-

mière, tient à la résistance du ligament antérieur de l'articulation con-

sidérablement épaissi par l'inflammation chronique. S'il n'y avait que

le crochet olécranien, il s'userait probablement à la longue ou se creu-

serait une cavité de réception chez les jeunes sujels. Il faut toujours

tenir compte, du reste, des saillies ostéophytiques qui, suivant le point

011 elles poussent, arrêtent tel mouvement ou tel autre.

Chez certains adolescents, l'exubérance de l'ossification nouvelle est

quelquefois telle que le coude en est déformé. Mais c'est un excès dont

il faut, en général, se féliciter chez les sujets obligés de travailler de

force ; ils sont capables d'exercer les métiers les plus pénibles, tels que

celui de forgeron. Bien qu'un pareil degré de force puisse exception-

nellement être compatible avec une mobilité aussi étendue qu'à l'état

normal (obs.LI), ce senties sujets de la deuxième catégorie, c'est-à-dire

n'ayant pas une extension complète, qui nous ont fourni le plus d'exem-

ples de ces menibres vigoureux et aptes à tous les travaux.

Le cas du jeune homme mort de méningite, et dont nous avons rapporté

l'autopsie (p. 514), appartient à cette variété, qui présente, du reste, d'as-

sez grandes différences, déterminées par le degré de l'extension. Mais nous

n'avons que l'embarras du choix parmi nos opérés : c'est le type le plus

fréquent, et nous aurions encore beaucoup plus à choisir si nous y fai-

sions entrer ceux qui ont en même temps une diminution sensible du

mouvement de flexion.

Ces deux variétés de néarthroses du coude complètement solides laté-

ralement, constituent des ginglymes parfaits; elles ne diffèrent entre

elles que par l'étendue des mouvements d'extension, et peuvent se ren-

contrer successivement et même alternativement chez le même sujet,

quand la néarthrose a été surmenée ou a été momentanément enroidie

par une poussée rhumatismale. Ainsi tel sujet qui, à un moment donné,

avait ses mouvements entiers de flexion et d'extension, et qui voit ce

dernier se limiter sous l'influence d'une complication quelconque, passe

de la première variété dans la seconde.
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Parmi les exemples de ce clianfi:cmcnt clans réleruliie des mouvements,

nous rapporterons celui d'une de nos premières opérées (180 4) qui.

après avoir joui pendant quelques années d'une extension complète, n'a

plus aujourd'hui, vingt-quatre ans après l'opération, qu'une extension

à 125 degrés. (Voy. p. 561).)

Si l'absence de toute mobilité latérale est un caractère commun à nos

deux premiers ty|)es, le troisième et le quatrième ])i'ésenteront, soit un

j)eu de glissement latéral entre les suriaces contiguës, soit une laxité

plus grande, mais toujours sans qu'il existe d'intervalle appréciable entre

l'humérus et les os de l'avant-bras, et sans que les os articulés entre eux

s'abandonnent dans les mouvements.

Le troisième type est caractérisé par im f/imjlijme complètement

automobile dans le sens des mouvements normaux, et par une très

légère mobilité passive (\\\ on constate en saisissant d'une main l'extré-

mité inférieure de Thumérus, et de l'autre les os de l'avant-bras. Cette

laxité permet à peine un déplacement latéral de quelques millimètres, dont

le sujet ne s'aperçoit pas et qu'on ne constate qu'au repos. Elle dispa-

raît tout à fait quand les muscles sont en contraction.

Cette légère laxité, qu'on observe avec les différentes formes anatomi-

ques de la néarthrose, peut encore être compatible avec une grande

force du membre ; nous n'avons pas constaté cependant d'opérés de cette

catégorie portant plus de 10 kilos à bras tendu; mais ils en portent

aisément jusqu'à 8 ou 9.

Le sujet dessiné dans les figures 202 et 205 présente cette légère

mobilité latérale, qui est due probablement au raclage minutieux que nous

dûmes faire de sa gaine capsulairc, en partie transformée en fongosités.

Voici, du reste, son observation, très intéressante à plusieurs points de

vue.

Observation LUI. — Résection lolale du coude droit pour une ostéo-arllirite iul'er-

culeuse. — Foijers tuberculeux en suppuration au sommet du poumon droit. —
Résection totale du coude. — Guérison. — Persistance de la guérisoii locale. —
Amélioration graduelle de Vétat du poumon et de la santé gcnérate.

État de ropéré cinq ans après la resection.

Benoit Gautheron, 41 ans, cullivaletir ii Boimay (Saùno-ot-Loirc), outre à la Cliuiqiie

le l"juin 1882. Pas (rautécédciils tuberculeux mauilesles. En 18Uli, pendant son ser-

vice militaire : i)lcurésio du cùlc droit, ([ui fui suivie d'alicès froids sous les fausses cùles

à droite. Ces abcès se niauifeslèreul à plusieurs reprises. Le malade cepeiulaut fît la

guerre en 1870, et fut emmené prisonnier eu Allemagne; à la suite des fatigues et des

privations, il se remit à tousser, l'hiver surtout. Kn 187'.t, altération de la santé générale,

douleurs spontanées dans le coude droit, développées sans traumatisme appréciable.

Amaigrissemeut. Entrée à TIIôtel-Dieu le 1" juin 1881. A ce moment-là, râles dans

le tiers supérieur du poumon droit ; sous la clavicule, et eu arrière vers l'angle interne

de l'omoplate, respiration soufflante, presfjuc caverneuse; râles humides à grosses

bulles, lixes comme siège, ce qui lit diagnostiquer des cavernules en voie de dévelop-
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pement. Expectoration muco-purulcnlc, ({iielques crachats niininmlaiies. Au coude
impotence fonctionnelle absolue, masses fongueuses autour de Taiiiculalion, en arriéré
surtout; fièvre tous les soirs.

Le malade fut en observation jusqu'au 7 aoùl. Peu de changement dans l'état local

fluctuation en certains points, fusées sous le triceps et jusqu'à la partie moyenne dé
l'avant-bras. L'état pulmonaire ne s'aggravant pas, etl'élat général s'étant amélioré sous
l'influence du traitement instilué, on pratiqua la résection le 7 août 1882.

L'articulation est remplie de fongosités mollasses, infiltrées de pus, présentant de

nombreux points caséeux, et dépassant en plusieurs points les limites de la synoviale,

sous le triceps notamment et sur la face externe de l'avant-bras. Contre-ouverture à ce

niveau; abrasion minutieuse des fongosités et cautérisation au fer rouge. Résection des

trois os, sus-épicondylienne pour l'humérus, sous-coronoïdieniie pour les os de l'avant-

bras : le cubitus à 45 millimètres de la pointe de l'olécràne et à 15 millimôlres de la cavité

sigmoïde, l'humérus à 40 millimètres au-dessus de la trochlée, le radius à 15 millimètres

au-dessous de la cupule. Du côté de l'humérus, les cartilages ne sont pas partout détruits,

mais ils présentent de la dégénérescence fibreuse et fongueuse et se détachent facile-

ment des os sous-jacents.Du côté du cubitus, le cartilage est plus altéré; on trouve en

dehors et en dedans deux excavations cupuliformes remplies par des fongosités d'origine

probablement sous-chondrique. Les trois os, rapprochés dans la situation qu'ils occupent

dans l'extension complète, représentent une colonne osseuse de 58 millimètres.

Sous l'influence de cette opération, qui eut des suites très simples, la santé générale

s'améliora immédiatement : la toux diminua, l'expectoration cessa bientôt d'être puru-

lente; on ne constata plus, du moins, de crachats nuramulaires. Au mois de février,

lorsque le malade partit pour Longchène, on constata l'état suivant : persistance de

gros râles humides donnant encore en certains points, notamment sous la clavicule,

la sensation de gargouillement. La respiration n'a plus le timbre caverneux; les râles

cependant sont toujours fixes. Le malade ne tousse presque plus; il a pris un embon-
point relativement considérable et n'a plus eu de fièvre depuis longtemps.

Le coude est cicatrisé, sa forme est régulière; un peu de mobilité latérale; le

malade porte déjà 5 kilogrammes à bras tendu. L'extension et la flexion sont complètes;

tous les mouvements s'exécutent suivant le type physiologique. Formation de deux tubé-

rosités humérales nouvelles, inoins saillantes cependant que chez certains réséqués.

Le malade revient, et le 21 mai 1884, on constate que son état général est très bon.

Il pèse aujourd'hui 71 kilogrammes, 8 kilogrammes de plus qu'avant son entrée à l'hôpi-

tal. Il ne tousse plus et crache si peu qu'on n'a pas pu avoir de ses crachats pour recher-

cher ses bacilles. Cependant l'examen pratiqué par M. le professeur Bondet, M. Perret et

plusieurs membres de la Société de médecine, à qui ce malade a été présenté, révèle

toujours l'existence de cavernules non encore cicatrisées.

Le coude a plus de solidité, mais toujours un peu de mobihté latérale, explicable par

la quantité de tissus malades qu'on a été obligé d'enlever dans la gaine périostéo-

capsulaire. Les cautérisations et les grattages ont été poussés très loin et ont dû, par

conséquent, enlever une certaine épaisseur de la gaine périostéo-capsulaire, ce qui a

diminué d'autant les éléments de reconstitution.

Il porte sans difficulté, la main étant eu demi-pronation et le bras tendu, 8 kilo-

grammes pendant quinze secondes.

La force d'extension produite par le triceps n'est que de 1500 grammes. On la

mesure par le poids que la main peut soulever, l'avant-bras étant fléchi sur le bras et

porté derrière la tête, puis ramené dans l'extension. Les mouvements de flexion et

d'extension sont aussi étendus qu'à l'état normal. Ceux de rotation presque aussi éten-

dus; pronation complète, supination représentant les deux tiers de l'excursion normale.

L'humérus est terminé par deux saillies latérales transversales, moins épaisses que celles

qu'on con!?late chez les sujets plus jeunes, mais régulières et bien dessinées. Le cubitus
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se termino iiar uu [n'iit olcciàno adli('reiit à la diajiliysu aiieiemiu vi sunnoulé d'uni;

masse osseuse iudépL'udanle. Le radius se perd au milieu des parties molles.

A la date du 20 juillet J88G, le malade écrivait à M. Oilier qu'il jouissait d'une

santé parfaite, pouvait exécuter tous les mouvements normaux du bras et porter avec

le bras opéré 9 kilog. à bras tondu. Le membre est resté toujours plus mince que

l'autre, sans présenter de troubles Irophiques cutanés.

Aucun accident local (suppuration, douleur) ne s'était piniliiit dans le coude réséqué.

Il n'y avait jdus de toux ni d expectoration. Depuis 1884, du reste, il avait été impossible

d'avoir un cracbal pour faire la rcclierche des bacilles.

9 kilos

Fig. 202. — Troisième type des néarthroses obtenues par la résection sous-périostèc du

coude. — Mohihlc coviplcle avec une ires le'f/rre la.ritc latérale au repas. — Membre
opéré maintenu activement dans l'extension complète, portant à bras tendu un baltère

de 9 kilos. [Pliotographié quatre ans a])rcs l'opcralion.) Le pli transversal, qu'on voit

au niveau de l'interligne articulaire, indique qu'il persiste un peu de laxitc latérale.

Nous ne redoutons pas ce troisième type de ginglymes chez les liommes

qui n'ont pas un li'avail pénible à exécuter et qui tiennent, avant toiilo

chose, à avoir des mouvements étendus. La grande mobilité de loin'

meudjre, jointe à une solidité sul'Iisante, leur rend plus de services pour

les actes et les mouvements usuels dala vie ordinaire. Ils sont moins

forts, mais plus adroits. C'est un type de néarlhrose particulièrement

avantageux pour les Icnunes qui n'ont pas à Iravaillcr péiiibloincul de

leurs mains et, à plus forte raison, pour celles qui n'ont (pi'à vivre de

leurs rentes. La mobilité du coude leur est siu'tout précieuse.
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Il y a, (lu reste, une foule de transilions entre ees divers types que
nous admettons pour la commodité delà description, mais qui n'ont rien

d'absolu; aussi serait-il difficile d'y faire rentrer toutes les néarthroses
du coude; il en est même beaucou[) qui ne répondent exactement à

aucune de ces classification;?,

Fig. 205. — Même sujet que pour la figure 202. Flexion du bras opéré.

[Photographie prise à la même époque, quatre ans après la résection.)

État du malade cinq ans après la résection. — L'état général du malade s'est

toujours maintenu excellent, il ne tousse plus, excepté en hiver; il est aujourd'hui

garde champêtre de sa commune, et ne travaille la terre que rarement. Il porte tou-

jours 9 kilos à bras tendu (août 1887).

Les sujets qui rentrent, du reste, dans une des trois premières caté-

gories, doivent être, malgré leurs différences, classés tous au nombre

des excellents résultats. Ils ne peuvent être obtenus que par la mé-

thode sous-périostée; jamais, dans les mêmes conditions, la méthode

ancienne n'a permis de constater rien de semblable.
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Le quatrième type, que nous appelerons ginglyme imparfait, à type i

irrégulier, et dont la figure 170 (p. 221) nous a fourni un premier U
exemple, présente plus ou moins de laxité latérale au repos et un certain H
degré de déviation de l'avant-bras pendant les contractions musculaires.

Ces défectuosités sont dues, soit à l'insuffisance et à l'irrégularité de la

régénération osseuse, soit à la laxité persistante de l'appareil ligamen-

teux. Le défaut de plasticité du sujet, des maladies intercurrentes, l'iné-

galité de répartition des lésions destructives avant l'opération, la né-

cessité de sacrifier des portions trop altérées de la gaine ])ériostique,

expliqueront, dans beaucoup de cas, l'irrégularité des processus répara-

teurs ; mais des fautes commises ou des omissions dans le traitement

consécutif expliqueront peut-être aussi souvent le défaut d'équilibre de

la néarlhrose. La laxité pourra être antéro-postérieure ou latérale.

L'absence de l'olécrâne, par exemple, amènera un défaut de solidité

d'avant en arrière, et si le sujet s'est servi trop tôt de son membre, il

pourra en résulter une tendance à la subluxation de l'avant-bras en

avant. L'inégalité dans la régénération des tubérosités amènera une

inclinaison latérale de l'avant-bras dans un sens ou dans l'autre.

Ces néarthroses imparfaites peuvent être encore des ginglymes cepen-

dant, parce que, malgré leur laxité, les surfaces osseuses se correspon-

dent et ne sonfautomobiles que dans le sens antéro-postérieur. L'avant-

bras peut se dévier légèrement en dehors ou en dedans, mais il ne tombe

pas. Non seulement il est toujours gouverné par les muscles dans le sens

des mouvements réguliers du ginglyme, c'est-à-dire dans le sens de

l'extension et de la flexion, mais il ne se dévie pas davantage quand on

soulève passivement le coude.

Les sujets présentant ces ginglymes imparfaits peuvent encore arriver

à se servir très utilement de leur bras, et même porter à bras tendu des

poids de 6 et 7 kilogrammes. Nous représentons (p. 565) un sujet opéré

depuis vingt ans, et chez lequel la constitution de la néarthrose fut en-

travée par un érysipèle grave, survenu au deuxième mois de la résec-

tion. Cet érysipèle suivit presque toute la surface du corps, et dura

six semaines, en tenant constamment la vie du malade en danger.

La convalescence fut longue et difficile, et, comme cette grave perturl)a-

tion de la nutrition arriva au moment que nous considérons comme le

plus important pour l'accomplissement du processus ossifiant, il en résulta

un défuit de régénération qui porta surtout sur le condyle interne de

l'humérus et sur l'olécrâne. Le cubitus s'articule bien avec le court pro-

longement qui représente l'épitrochlée" mais l'axe de la néarthrose est

oblique en haut et en dedans: de là, la chute de l'avant-bras endcdans,

quand le membre est dans l'extension. L'olécrâne est représenté par une

masse osseuse de 5 centimètres de long sur 2 de larue, mobile sur le

corps du cubitus. Malgré cela, cet homme, qui est tisseur de son métier
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(et qui vient de quitter Lyon, à l'àgc de i7 ans, pour aller l'exercer en

Amérique), peut soulever et porter pendant 4 ou 5 secondes, à bras tendu,

im haltère de 7 kilogrammes ; mais il se fatigue vite.

Fig. 204. — Quatrième type des néarlliroscs obtenues par la résection sous-périostée du
coude. — Ginglyme imparfait, à type in'ér/vlier dû, dans le cas présent, à l'insulli-

sancc de la régénération épitrocliléenne. — Sujet âgé de 47 ans aujourd'liui, opéré il y
a 21 ans, en février 18G7, Dans la flexion, qui est très complète, le coude a un aspect

très régulier.

La figure montre la forme du bras pendant qu'il porte un haltère de6kilos.Il peut porter jusqu'à

7 l<ilos, mais avec peine.— Il ne peut tenir cet hallère qu'en tremblant. Pour pouvoir le photo-

graphier avec netteté, un aide a légôremeiU soutenu 1 haltère avec le bout du petit doigt.

Quand les os ne sont pas en contact régulier, qu'ils se déplacent les

uns sur les autres dans les divers mouvements, sans être toutefois sépa-

rés par un intervalle appréciable, on peut avoir encore des articulations

très utiles, mais on ne doit pas les classer parmi les ginglymes; ce sont

des arthrodies plus ou moins lâches, qui répondent à de nombreuses

variétés anatomiques, et sont par cela moins difficiles à classer*

Les ginglymes imparfaits, et même certaines arthrodies un peu lâches,

peuvent être compatibles avec un bon fonctionnement du membre, quand

les muscles sont intacts et vigoureux. Mais, à mesure que la laxité aug-

mente, que la distance entre les os s'accentue, le résultat physiologique

est de plus en plus imparfait, et l'on peut arriver par des transitions insen-
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sibles à ces pseudarthroses lâches que donnait la méthode ancienne, et

dont on se félicitait cependant quand il y avait des mouvements assez

énergiques de flexion. Pourvu que, à un moment donné, les os' arrivent

à se rencontrer et à prendre un point d'appui les uns sur les autres, le

coude réséqué pourra rendre les plus grands services; mais, malgré la

grande mobilité que peut lui donner une résection par la méthode an-

cienne, il n'est jamais comparable aux différentes variétés deginglymes

que nous venons de signaler.

La résection sous-périostée exposant par elle-même plus que la ré-

section par la méthode ancienne à l'ankylose consécutive, ou au moins

à la raideur articulaire, on pourra rencontrer des néarthroses du

coude peu mobiles ou à demi ankylosées chez les sujets qui n'auront

pas été régulièrement traités. C'est une terminaison que nous avons

malheureusement constatée plusieurs fois chez des opérés qui avaient

quitté la clinique malgré nous, au bout de cinq ou six semaines, et qui

s'étaient abstenus de mobiliser leur articulation. Mais, comme nous

l'avons dit, ce sont là des accidents qu'il dépendra du chirurgien et

du malade d'éviter, en se conformant aux règles du traitement post-

opératoire que nous avons longuement exposées.

Il est des cas cependant où, malgré la meilleure technique opératoire

et post-opératoire, on ne pourra pas compter sur un brillant résultat; il est

quelques cas même oij le résultat fonctionnel sera fatalement défectueux :

c'est lorsqu'on opérera des sujets âgés, à nutrition appauvrie, à muscles

irrémédiablement atrophiés; mais, dans ces cas-là encore, on aura des

résultats bien meilleurs que ceux de la méthode ancienne. Plus les

conditions sont mauvaises, plus il faut mettre de soin à conserver les

restes des organes compromis. Nous avons vu, d'après nos autopsies,

combien les muscles déjà malades supportaient malles traumatismes,

même les plus légers en apparence ; c'est une raison de plus pour les

tourmenter le moins possible et pour ménager leurs sources de nutrition

et d'innervation. Qu'ils s'atrophient par névrite ascendante ou de voi-

sinage, ou par action réflexe, ils toléreront mieux le traumatisme

quand il ne les touchera qu'indirectement, c'est-à-dire quand on aura

manœuvré sous le périoste et la capsule. Il en sera de même au point de

vue de la fixité de la néarthrose. Toutes choses égales d'ailleurs, les

résultats sont toujours supérieurs quand on a conservé la gaine périostéo-

capsulaire. En se plaçant dans les conditions exigées pour une compa-

raison rigoureuse, on constatera partout cette supériorité que nos expéri-

mentations ont démontrée si clairement. Jamais nous n'avons observé,

pour notre part, ces échecs absolus qu'on constatait très souvent après

les anciennes opérations, et dont Gurlt et Otis ont signalé des cas si

nombreux à la suite des résections pour plaies de guerre.

Avant de se prononcer sur le résultat d'une résection du coude il faut
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attendre d'avoir mis en œuvre toutes les ressources du traitement post-

opératoire. On peut généralement sans doute, au bout de trois ou quatre

mois, prévoir approximativement ce cpie donneront dans l'avenir la plu-

part des résections de cette articulation ; mais il ne faut pas se hâter de

s'enorgueillir dans le cas où tout marche h souhait, pas plus qu'il ne

faut se décourager dans les cas défavorables. On doit redouter, dans les

premiers, les déplacements secondaires et surveiller de près la néarthrose

pendant plusieurs mois au moins, et plus longtemps si c'est possible.

Pour les cas opérés dans de mauvaises conditions, il faut redoubler de

patience, recourir à tous les moyens que nous avons indiqués plus

haut, et combattre surtout l'atrophie musculaire.

L'atrophie des muscles est toujours la complication la plus grave et la

plus difficile à réparer quand elle est ancienne, et surtout quand elle

remonte à plusieurs années avant l'opération. C'est alors que les

muscles sont incapables de diriger les mouvements et de fixer les os

dans leurs rapports normaux. L'avant-bras, mal soutenu, s'incline en

en dehors ou en dedans, ou bien tombe tout d'un coup, sans que le ma-

lade puisse l'arrêter au degré voulu d'extension et de flexion. Ce défaut

de fixité n'est ordinairement que passager; on le voit disparaître peu à

peu au bout de quelques mois d'exercices. C'est là l'avantage des ré-

sections sous-périostées dans lesquelles on a conservé toutes les attaches

musculaires et ligamenteuses. Mais lorsque l'attache du triceps a été

coupée et que d'autres insertions ont été compromises, la coordination

devient difficile, impossible même si les fléchisseurs de favant-bras

(biceps, brachial antérieur et long
,
supinateur) sont profondément

atrophiés. Les mouvements restent hésitants et ne peuvent s'exécuter

que par secousses. Le membre tremble dès que le mouvement exige le

moindre effort, et présente ce qu'on a appelé Vaccommodation ataxiqueK

C'était là un des résultats de l'ancienne méthode de résection; il s'atté-

nuait sans doute peu à peu, mais persistait toujours plus ou moins

quand les insertions musculaires ne pouvaient se rétablir. Un appareil

prothétiquc était alors nécessaire pour donner au coude la lixité et

diriger les mouvements. Quand les attaches des muscles fléchisseurs

ont été conservées, ces appareils sont d'une très grande utilité ; mais,

sauf quelques cas exceptionnels, la résection sous-périostée nous donne

le moyen de nous en passer.

C. — DES CHANGEMENTS TARDlPS QUI s'oPÈHENT DANS LES COUDES RÉSÉQUÉS. — ANCIENNES

OBSERVATIONS.

Ce qu'on connaît le moins en généra^ c'est la destinée des réséqués

et les modifications que subit le membre opéré, au bout d'un certain

nombre d'années. Nous avons déjà parlé, dans nos généralités, des chan-

' 1. Piiigaul. Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales. Article Coude.
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les opérés avancent en âge ; mais nous rcviendions ici sur ce sujet, le

nombre de nos résections anciennes du coude nous permettant d'ap-

porter les exemples les plus démonstratifs. Comme dans toutes les ré-

sections articulaires, trois facteurs im|)ortants concourent à déteiiuiner

le résultat délinilif : l'altération des tissus du membre au moment de

roj)ératioii el rél;il des organes internes, l'Iiygiène et le genre de vie

du malade après la l'ésection, l'âge au(piel il a été (ijiéré. ba première

cause explique les récidives locales et la continuation de la marclie de la

tuberculose cbez certains opérés; la seconde j)révientou accélère ces acci-

dents, suivant qu'elle favorise ou empécbe l'amélioralion de la nutrition

générale; quant à l'àgc, il est d'autant ])lus iavornble ipiil est plus éloi-

gné de l'époque de la décbéance physiologique.

Pour tous ces motifs, il est diflicile d"étal)lir des propositions géné-

rales d'après la comparaison des cas accidentellement rassemblés, (piel-

que nombreux qu'ils soient : elles souffriraient de trop nombreuses

exceptions. Les résections traumali(pi('s ou orlliopédiques diffèrent des

patbologi(jues, et si, pour les premières, on doit compter sur la per-

sistance indéfinie de laguérison etramélioration progressive 'du résullal,

il n'en est j^as toujours ainsi dans les secondes. L'ensemble des fails rpie

nous avons observés est cependant on ne peut plus rassuranl, el si un

certain nombre de sujets succombent à la tuberculose dans les dix jire-

mières années qui suivent l'opération, il en est beaiicouj) qui jouissent

j)endant une longue vie du bénéfice que leur a procuré la résection.

Des cinq réséqués du coude guéris, que nous avons opérés avant 18C7

])our des ostéo-artbrites cbroniques (que nous appellerions aujourd'hui

tuberculeuses), et dont l'observation se trouve dans notre Truite de la

Régénération des Os, un seul', (pii avait en mèmi! temjis un in;il de

Pott, a été perdu de vue depuis 1872, et est probablement mort de tu-

berculose vers cette époque. Les (juatre autres vivent encore, et, sur ces

quatre, trois ont un membre très fort, à peine modifié par l'âge et nu

fonctionnement de ])lus de vingt ans. En raison de l'intérêt (jue pi'ésen-

tent ces quatre fails (datant de vingt et un à vingt-quatre ans), et de la

rareté des observations de ce genre, voici quelques détails sur Tétnt

actuel des opérés :

L'une', opérée en 1864, iiour une listéo-arlbrite fongueuse avec soipies-

tre perforant del'olécrànc, après avoir été guérie conq)lèteuient, en ajipa-

rence du moins, a éprouvé divers accidents dans le coude résé(|ué. Elle

a eu une inllammation de la nouvelle articulation, et, à l'ouverture d'un

foyer lluctuant. en dedans du tendon du lrice|)s. il soi'tit une cuillerée

de li(piide synovial, d'abord clair, puis troublé par les leucocvles accu-

\. Pauline Giiillomol, opérée en 186Ô.
-. risulc Casliplioiie. oiiéréc m l.*^iii.
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mules dans les culs-de-sac déclives de la poclio. Plus lard, à la siiilc
d'un travail un peu pénible que nécessitait sa prolession de'cuisinièrc,

Fig-. 203. — Résection ancienne du coude.

Forme du coude et degré de flexion volontaire, 25 ans après la résection totale

de l'articulation.

elle a eu plusieurs véritables abcès, dont deux se sont ouverts en avant,

sur les côtés du tendon du biceps. Depuis dix-sept ans aucun accident

à
Fig. 206. — Résection ancienne du coude.

Même sujet que pour la figure 205. — Extension limitée par des brides cicatricielles

antérieures, i^ésultat d'un abcès survenu 7 ans après l'opération, d, tendon du biceps

faisant saillie entre deux dépressions cicatricielles ; o, cicatrice d'abcès.

n'est survenu, mais les derniers abcès ont enraidi l'articulation. Elle

avait, avant cette époque, des mouvements complets de flexion et d'exten-

OLLIER, RÉSECTIONS. tl.— 24
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sion. Aujourd'hui, vingt-quatre ans aj)rès l'opération, elle a une flexion

complète, mais l'extension est limitée à 125 degrés. On voit, à la partie

antérieure du coude, de chaque côté du tendon du biceps, une cicatrice

déprimée, adhérente, correspondant à un tissu cicatriciel j)rofond, qui se

trouve au niveau du ligament antérieur et constitue un ohst;icle déd-

nitif à l'extension complète. Cette femme a aujourd'hui cinquante-trois

ans; les poumons, qui étaient sains au moment de l'opération, sont encore

tout à fait indemnes; il n'y a pas eu de localisation lubeiculeuse dans

d'autres organes, ni dans d'autres parties du squelette. Elle éprouve

seulement de temps en temps, dans diverses régions, des douleurs

vagues qu'elle qualifie de rhumatismes. Son hygiène est cependant très

mauvaise et sa nourriture souvent insuffisante. Le membre opéré se

ressent de ces mauvaises conditions ; la force a diminué dans ces der-

niers temps, et surtout la force d'extension. C'est le triceps (il n'a jamais

été bien énergique, du reste) qui ressent généralement plus que tous les

autres muscles l'effet de la fatigue et des causes débilitantes. Le sujet

porte encore six kilos à bras tendu, et travaille toute la journée, gagnant

sa vie comme femme de ménage.

Le second malade*, opéré en 1865, à l'âge de quinze ans, pour une

ostéo-arthrite fongueuse suppurée, dat:int de six mois, fit une chute sur

le coude réséqué, huit mois après l'opération, et se fractura répilrochlée

de nouvelle formation. Il en résulta une suppuration de la néarthrose

qui fît craindre une ankylose osseuse. Aujourd'hui le sujet ne peut exé-

cuter que des mouvements limités (25 degrés), mais il a un mendjre fort,

solide, bien musclé, à l'avant-bras surtout, avec lequel il travaille la

terre. Il n'y a eu ni complications locales, ni menace de phthisie depuis

vingt-deux ans, bien que, au moment de l'opération, nous eussions noté

chez lui un faciès faisant craindre une tuberculisation pulmonaiie.

La troisième malade-, opérée en 1866, pour une arthrite chroni(jue

spontanée, passée subitement à l'état aigu, a obtenu de la résection un

résultat très satisfaisant et qui s'est maintenu depuis vingt et un ans.

Nous avons retrouvé cette malade, et voici ce que nous avons constaté

le 21 septembre 1887, vingt et un ans et trois mois après la résection.

Les mouvements sont ce qu'ils étaient il y a vingt ans. La flexion est

portée assez loin pour que les doigts touchent l'épaule: l'extension active

et passive est limitée à 160 degrés. Les mouvements de pronation et

de supination ont les deux tiers de leur excursion nonnalo.

Elle porte 7 kilos k bras tendu, et c'est du bras gauche quelle a

été opérée. Le bras droit n'est guère plus fort; il ne porte pas tout à

fait 8 kilos. Des deux côtés elle élève un haltère de ce poids, mais ne

1. Joseph Biiiii.

2. Tliérùse Maiiuis (dite « Maiini » par erreur ilaiis lo ïrailc de la Hrg<'néiatioii des Os).
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peut le maintenir. Du côté réséqué, la force d'extension est de 3 kilos.

Résection ancienne du coude.

Fig. 207. — Résection du coude datant de vingt et un an=!. — Forme du coude lléchi.

[Résection faite le lo juin 1866. — Photographie jn-ise le 21 septembre 1887.

Le membre est raccourci de 5 centimètres. Il n'y a pas eu de néofor-

mation longitudinale du côté de l'humérus; un olécrànclar<^e et solide,

Fig. 208. — Même sujet portant à bras tendu un haltère de 7 kilos.

[Photographie prise le 21 septembre 1887.)

un peu incliné en dedans et haut de 28 millimètres, termine le cubitus,

et fixe solidement l'articulation en arrière ^

1. Il s'est passé dans l'histoire de cette malade un fait très intéressant que nous devons
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La quatrième malade, sur laquelle nous n'avons eu que des détails in-

complets, a été opérée, en j 866 \ pour une ankylose osseuse, consécutive

à une ostéo-arthrite suppurée, et accompagnée de lésions scrofuleuses

multiples. Il y avait malheureusement dans les diaphyscs humorale et

cubitale des points suspects, qui ne furent pas attaqués parce qu'ils

étaient cicatrisés ou indolents. Ils ont été depuis le point de départ

d'abcès et de complications douloureuses qui ont condamné de temps en

temps le membre à une inertie complète. Aujourd'hui tout est cicatrisé,

mais la dernière inflammation de i'avant-bras a laissé une raideur des

doio'ts qui gêne considérablement les Ibnctions du membre et ne le rend

apte qu'à de petits travaux. La malade a cinquante-six ans aujourd'hui.

Tel est le bilan de nos cinq premières opérations, que nous avons rap-

pelées à cause de leur ancienneté. D'autres résections, de 1867 et 1868,

nous ont fourni des résultais analogues à ceux de la troisième obser-

vation de la première série, c'est-à-dire persistance de la guérison, sans

déchéance fonctionnelle du membre et avec conservation de la mobilité

de l'articulation et de sa solidité latérale.

Nous donnons ici (fig. 209, 210, 211 et 212) les dessins d'un coude

opéré en 1867; ils le représentent à dix-neuf ans de distance % fléchi

et étendu. Il s'agissait d'une ostéo-arthrite chronique, sans lésions pul-

monaires. La tuberculose était locale et est restée définitivement guérie.

Le sujet, qui vit à la campagne, dans de bonnes conditions hygiéniques,

est dans un état de santé florissant.

Le bras est toujours de la même utilité pour la malade, qui n'est

pas plus gênée qu'il y a dix ans dans les divers mouvements auxquels

elle l'emploie, et porte toujours le même poids à bras tendu. Il est un

peu moins gros qu'il y a vingt ans, mais cette diminution de volume tient

à l'amaigrissement général du sujet qui a perdu l'embonpoint de la jeu-

nesse. La seule différence que l'opérée signale entre ses deux membres,

rappeler ici, parce qu'il est uue nouvelle démonstration du danger qu'entraînent les mouve-
ments forcés.

Six mois après la résection, elle venait de temps en temps à l'IIùtel-Dieu se l'aire électriser

les muscles du bras; on imprimait en même temps des mouvements passifs à l'articulation. Un
jour l'aide, auquel nous avions confié l'exécution de ces mouvements, voulut obtenir tout d'un

coup la flexion complète ; il en résulta un craquement sec dans l'articulation nouvelle et une
vive douleur; le lendemain le coude était très tuméfié et l'on fut obligé de suspendre les

exercices pendant plusieurs semaines. Quand toute tuméfaction fut dissipée, on reconnut que

l'épitrochlée avait été arrachée et entraînée par le cubitus; elle était devenue mobile sur l'hu-

mérus. Cet état persiste encore après vingt et un ans ; on reconnaît la saillie épitrochléenne qui est

non pas soudée au cubitus, mais unie à cet os par des liens fibreux très solides, tandis qu'elle est

très mobile sur l'humérus. Elle suit le cubitus dairs tous les mouvcmenls. Ce type irrégulier

de la néarLhrose n'entraîne pas heureusement de gène bien marquée dans les mouvements:
si l'extension est bridée entre 155 et 160 degrés, c'est le crochet olécranien fortemeut recourbé

qui en est la principale cause.

1. Marie Pain.

2. Marie Copinet.
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c'est que le coude réséqué s'étend un peu moins bien qu'au moment

Fig. 209. — Résection sous-périostée du coude pratiquée en 1867. — Flexion volontaire
du coude. — D'après une photographie prise en 1868.

Fig. 210. — Même sujet, d'après une photographie prise en 1887, 19 ans après la

première photographie et 20 ans après l'opération.

où elle a été photographiée pour la première fois, mais la différence

est peu sensible (fig. 211 et 212).
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Cette tendance à la diminution de l'extension s'observe sur plusieurs

de nos anciens opérés, soit que la néarthrose ait été cnraidie à la suite

de quelque poussée inflammatoire ou rhumatismale, soit que l'extension

maximum n'étant pas nécessaire dans la plupart des actes usuels de la

Fig. 2H. — Cette figure et la suivante se rapportent au même sujet que les figures 209 et

210. — Bras placé dans Textension facile et sans effort. — d'après une photographie

prise en 18G8, ini an après la résection.

vie, les conditions anatomiques favorables à l'exécution de ce mouvement

n'aient pu ctrc entretenues par un fonctionnement régulier (observ.Ll).

Fig. 212.— Bras placé dans le maximum d'extension qu'il peut atteindre vingt ans après

la résection. — Extension un peu moins complète qu'en 1868. — Photographie prise

en 1887.

Si les inflammations des articulations normales amènent rapidement

l'atrophie musculaire, les arthrites des néarthroses ou néo-arthrites

])roduiscnt une atrophie encore plus rapide, passagère hahituelleiuent.

car elle disparaît après la cessation de l'inflammation, mais qui finit

par devenir permanente après plusieurs poussées innnuinialoires. De
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là, des déchéances irréparables et une sénilité précoce chez les sujets

qui éprouvent, vers l'âge de cinquante ans, un retour grave de l'affec-

tion osseuse. Pour les réséqués qui avaient primitivement une néarllirose

lâche, cette déchéance se traduit par une augmentation de la laxilé.

Mais, malgré ces accidents auxquels sont exposés les sujets opérés

pour des ostéo-arthrites tuberculeuses, les faits que nous venons de

citer et ceux que nous avons déjà rapportés^ nous montrent la persis-

tance complète ou à peu près complète, après de longues années, du

résultat fonctionnel obtenu par la résection, et nous donnent par cela

même la mesure du grand service rendu par cette opération.

On pourrait se demander si une néarthrose mobile n'expose pas par

elle-même, plus que l'ankylose du coude, au retour de l'affection osseuse.

A cela nous répondrons : Oui ou non, selon le cas. Une articulation sur-

menée, fatiguée par un travail pénible, est sans doute plus exposée aux

poussées inflammatoires qu'un membre ankylosé ; dans le cas de fonc-

tionnement modéré même, deux os qui sont mobiles l'un sur l'autre

ont plus d'occasions de s'enflammer que s'ils étaient soudés ensemble.

Mais, d'autre part, un coude spontanément ankylosé peut renfermer dans

le tissu spongieux des renflements articulaires, ou dans les tissus pri-

mitivement malades, des reliquats de foyers tuberculeux qui pourront

se réveiller tôt ou tard et amener de nouveaux accidents ; de sorte donc

qu'une résection totale, qui enlève toutes les parties malades ou suspectes,

est encore la meilleure garantie de guérison.

§ VIII. Des résultats de la résection du coude pratiquée dans diverses conditions

tenant à la nature de la lésion osseuse ou à l'âge du sujet.

4_— DE LA RÉSECTION DU COUDE CHEZ LES TUBERCULEUX, ET d'uNE CAUSE PARTICULIÈRE DE

LAXITË DANS LES NÉARTHROSES QVl SUIVENT CERTAINES DE CES OPÉRATIONS. — MOYEN DE

CONCILIER LES EXIGENCES DE L\ MÉTHODE SOUS-PÉRIOSTÉE AVEC LA NÉCESSITÉ d'eNLEVEK

TOUS LES TISSUS DÉGÉNÉRÉS. — RÉSECTIONS MULTIPLES CHEZ LES TUBERCULEUX.

La plus grande partie des observations que nous avons déjà citées se

rapportent à des résections chez les tuberculeux, et, d'autre part, ce

que nous avons dit dans nos généralités, sur les conditions du succès de

ces opérations dans les diverses articulations, nous parait suffisant pour

nous dispenser ici d'une longue dissertation sur ce sujet.

Nous dirons seulement que les résections du coude pour ostéo-

arthrites fongueuses donnent des résultais particulièrement favorables

dans les cas où elles sont bien indiquées, soit parce qu'il est plus facile

que dans d'autres régions d'enlever la totalité des produits tuberculeux,

1. Observations XXXVIII (17 ans), XLI (19 ans), XLII (17 ans), et plus loin, observations

LY etLVI, se rapportant à des sujets opérés durant la guerre de 1870-71.
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soit parce que, même avec les idées les plus conservatrices, on se décide

à opérer de meilleure heure que pour les autres articulations. La (jues-

tion de l'oppoilunité opératoire prime tout. Le cliiiurgien, qui opé-

rera tardivement des tuberculeux déjà infectés, les verra fréquemment

succomber dans les premières années qui suivent l'opération: tel autre,

qui opérera plus hâtivement, et s'abstiendra dans les cas de lésiojis

pulmonaires, aura des succès plus durables.

Nous nous sommes déjà expliqué sur la nécessité d'enlever par une

résection totale tous les produits tuberculeux qui peuvent se trouver

dans le tissu spongieux des extrémités articulaires et dans les autres

parties de la jointure ; mais nous nous sommes élevé en même temps

contre les larges excisions des tissus périarticulaires, que l'exagération

d'une idée théorique a fait accepter dans ces derniers temps, comme une

nécessité, par un trop grand nombre de chirurgiens.

Non contents d'enlever les foyers caséeux et les fongosités constituées

par du tissu franchement tuberculeux, ils ont extirpé avec un soin

systématique tous les tissus hyperplasiés sur lesquels reposent ces

fongosités. Ils ont enlevé avec la curette tout ce qui cédait à l'action

de cet instrument, ou bien, plus conséquents encore avec l'idée. qui les

dirigeait, ils ont excisé largement la capsule et le périoste et sont

retombés dans les errements de la méthode ancienne !

Pour ceux, en effet, qui considèrent les tissus chroniquement enflam-

més, épaissis, vascularisés et hyperplasiés au voisinage des foyers tuber-

culeux, comme le premier degré de la tuberculose, l'ablation de ces

tissus est une règle qui s'impose. Ils les regardent comme infiltrés de

germes morbides qui doivent continuer l'infection primitive: et s'ils

croient que toutes les granulations, tapissant une articulation enflam-

mée et les trajets fistuleux qui en dérivent, sont de nature tuberculeuse

et fatalement infectantes, ils sont logiques en agissant ainsi.

Mais ils oublient que, chez les enfants surtout, la plupart des fongo-

sités articulaires sont spontanément curables, et que la guérison naturelle,

par résolution ou transformation fibreuse, peut être complète, défini-

tive, et aussi rassurante pour l'avenir du sujet qu'une guérison opéra-

ratoire, lorsqu'il ne reste pas, dans l'articulation malade, do petits fovers

caséeux ou nécrotiques englobés dans les tissus sains et momentanément
tolérés par ces tissus.

C'est le désir d'avoir des réunions immédiates et des cicatrisations

rapides de la plaie opératoire qui a conduit les chirurgiens dont nous

parlons à cette exagération d'une idée bonne en soi, mais déplorable

dans ses conséquences pratiques. La crainte de quelques gouttes de

pus leur a fait pousser le raclage ou l'excision de la gaine périosléo-

capsulairc jusqu'à la rencontre des tissus absolument sains, aptes à se

réunir primitivement. Autant valait revenir franchement à la méthode
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ancienne, et enlever, comme une tumeur maligne, la totalité des extré-

mités articulaires garnies de leur capsule et de tous les ligaments et

tendons qui prenaient insertion sur elles !

On peut sans doute, par ce moyen, avoir des réunions plus rapides

que par notre méthode; on peut obtenir la réunion immédiate sans une
goutte de pus, comme après les résections traumatiques ou ortho-

pédiques, mais quel en sera le résultat? un membre ballant ou du moins
sans force et sans fixité, tel qu'on les constatait autrefois. Nous ne

doutons pas que ce ne soient ces mauvais résultats fonctionnels, obtenus

par les chirurgiens trop désireux de la réunion immédiate ou trop

convaincus de la fatalité de l'infection tuberculeuse, qui aient rejeté

d'autres opérateurs dans un courant opposé, c'est-à-dire vers les opé-

rations trop économiques dont nous avons montré les inconvénients

spéciaux pour l'articulation du coude (p. 254 et suiv.).

Pour concilier les avantages de la méthode sous-périostée avec la

nécessité d'enlever tous les produits tuberculeux, on n'a qu'à se rendre

bien compte du degré de nocuité que peuvent acquérir les différents

tissus anormaux contenus dans l'articulation. On enlèvera avec soin les

masses caséeuses, les portions osseuses nécrosées, infiltrées ou séques-

trées; s'il y a du pus grumeleux collecté, on extirpera complètement

la poche tuberculeuse de l'abcès ; mais, après avoir enlevé les extré-

mités articulaires et dépassé les limites apparentes de la lésion, on

mettra toute son attention à conserver la continuité de la gaine périostéo-

capsulaire. On enlèvera, avec la curette ou un linge rude, les fon-

gosités friables, sans consistance, se dissociant au moindre contact de

l'instrument ; mais on respectera le support fibreux, formé par la capsule

et les ligaments, et si ce support fibreux est lui-même altéré et a déjà

perdu sa consistance, on le modifiera par le fer rouge ou le nitrate d'ar-

gent, au lieu de le détruire. L'action du fer rouge ou du thermo-cautère

sur des tissus infiltrés et vascularisés les ramène à l'état physiologique,

et détruit les germes morbides qu'ils peuvent contenir. Ces tissus étaient

destinés à se transformer plus tard en fongosités par la progression

de la maladie, mais la modification exercée par le cautère actuel leur

rend leur plasticité compromise.

Nous avons cru devoir, dans certains cas de fongosités suspectes, pousser

très loin la destruction des tissus de support; mais, ayant obtenu deux

fois, lorsque nous nous étions trop largement servi de la curette, des

articulations beaucoup moins solides que celles que nous avions habi-

tuellement dans des conditions semblables, nous sommes revenu à notre

première manière de faire, c'est-à-dire à n'enlever avec la curette ou

les ciseaux courbes que ce qui est absolument condamné, et à cautériser

avec le thermo-cautère les tissus douteux, sans les détruire complètement.

En agissant ainsi, nous n'avons pas certainement de réunion immé-



578 RÉSECTIONS DU MEMBRE SUPÉRIEUR.

diate de la totalité de la plaie ; on trouve quelques gouttes de pus vis-

queux dans les pansements ; mais peu nous importe, le malade n"a pas

de lièvre et ne s'en porte pas plus mal pour cela. Il ne souffre plus et

n'a que l'inconvénient de se promener avec un pansement qu'on renou-

velle de temps en temps. L'irritation de la cautérisation d'abord, et en-

suite celle qui est entretenue par la présence des drains, sont des irrita-

tions plastiques, fécondes au point de vue de l'ossification et très utiles

par cela même pour améliorer le résultat définitif. C'est dans ce but que

nous laissons un drain perforant pendant plusieurs semaines, ou même
plusieurs mois, et nous avons bien souvent constaté l'épaississement

progressif et l'ossification des tissus qu'il traverse \

Il faut donc, dans toute résection du coude pour ostéo-arthrite suppurée,

bien examiner les tissus qui tapissent le foyer opératoire, enlever ce qui

est caséeux et évidemment tuberculeux, cautériser ce qui est douteux et

abandonner à eux-mêmes les tissus qui, pour guérir, ne demandent qu'à

être débarrassés des épines irritatives ou des portions osseuses malades.

Nous ne saurions trop rappeler à ce sujet la puissance des bonnes

conditions hygiéniques, de l'air pur des hautes montagnes ou de l'air

marin, pour modifier les tissus fongueux qui persistent après les résec-

tions, surtout au membre supérieur, quand le sujet peut marcher et

prendre de l'exercice en plein air. En envoyant en pleine campagne,

dans des lieux salubres, des opérés dont les articulations étaient restées

fongueuses et avaient résisté, à l'hôpital, à tous les traitements, on voit,

au bout de quelques semaines, des résultats merveilleux de la seule

influence de l'air et d'une bonne hygiène. Avant l'opération ces mêmes
conditions hygiéniques avaient été insuffisantes ; après l'ablation des

portions osseuses malades, elles ont immédiatement et puissamment

agi sur la vitalité du tissu de granulation.

11 est une circonstance cependant dans laquelle il faut pousser jusqu'à

la dernière limite la destruction des tissus suspects soit par l'excision,

soit par la cautérisation : c'est lorsqu'on opère ces cas gravés, avancés

quant aux désordres locaux et accompagnés d'un mauvais état général,

dans lesquels il importe de guérir vite et où le résultat orthopédique et

fonctionnel devient relativement secondaire. Si l'on n'ampute pas. il

faut enlever complètement tous les tissus qui peuvent retarder la gué-

rison

.

A. Des résections du coude pratiquées chez des sujets tuberculeux

1. La plasticité lies tissus articulaires, réveillée par la cautérisation, peut être quelquefois

excessive et devenir une cause de raideur du coude; dans les cas où l'on a lait une résection

trop économique. Voilà pourquoi ou ne doit pas cautériser systématiquement. Dans les arthrites

suppurées d'origine traumatique surtout, il taut laisser la cicatrisation se produire d'elle-

même, naturellement, une fois les os malades enlevés. Les granulations s'organisent en tissu

cicatriciel comme celles des trajets fistuleux entretenus par la présence d'un corps étranger,

qui disparaissent d'elles-mêmes, une fois ce corps étranger enlevé.
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quil eût été plus rationiiel d'amputer. — Nous avons fait, dans ces

dernières années, un certain nombre de résections du coude mal'né
nous, c'est-à-dire que nous avons été obligé, par la volonté formelle du
patient, à réséquer des coudes qu'il eût été plus sage d'amputer. Dès

que la résection du coude n'a plus, pour ainsi dire, de mortalité par

elle-même, on peut la tenter dans les plus mauvaises conditions, en

se réservant d'amputer plus tard. Or, en essayant la résection dans ces

mauvaises conditions d'âge et de santé générale, on obtient quelquefois

Ses succès inespérés et qui sont d'autant plus satisfaisants pour le

chirurgien qu'il les croyait à peine possibles. C'est le pansement à l'iodo-

forme qui rend surtout des services en pareil cas. Le peu de réaction

qui suit ces opérations n'aggrave' pas la marche de la tuberculose. Sur

quatre malades que nous avons été obligé d'opérer ainsi dans ces

dernières années, deux sont guéris, l'un avec un ginglyme à type irré-

gulier et un peu de laxité latérale, et l'autre avec une articulation raide
;

un troisième a dû être amputé plus tard et a guéri; un quatrième est mort

sans être guéri, emporté lentement par les progrès de la tuberculose pul-

monaire.

Un des deux opérés qui ont guéri est un homme âgé de quarante-sept

ans au moment de l'opération. Il avait eu plusieurs hémoptysies et se

trouvait dans un état de santé misérable. L'année suivante, il eut une

ostéo-arthrite tibio-tarsienne avec abcès nombreux péri-articulaires.

Sur son refus de se laisser couper la jambe, nous lui enlevâmes l'astra-

gale, et aujourd'hui ce sujet jouit d'une santé relativement excellente.

Il se tient debout ou marche la plus grande partie de la journée sans

appareil, et son coude est assez solide pour lui permettre de tenir 5 ki-

logrammes à bras tendu. 11 le fléchit complètement et l'étend à 160°.

Il n'y a qu'une masse osseuse nouvelle au niveau de l'épicondyle ; la

réossification est insuffisante du côté* de l'épitrochlée et de l'olécrâne;

aussi les os de l'avant-bras ont-ils glissé en arrière et en dedans, mais

ils se sont assez bien adaptés à l'humérus, grâce à la conservation des

ligaments latéraux et à ce qui était sain du ligament antérieur, pour

s'articuler solidement et former un ginglyme imparfait à type irréguher.

B. Des résections du coude chez les tuberculeux présentant d'autres

arthropathies de même nature; résections multiples simultanées ou

successives. — L'observation précédente nous amène à examiner ici la

question des résections multiples chez les tuberculeux, et comme c'est

au coude que nous avons fait le plus de résectimis pour ce genre de

lésions, c'est ici que nous pourrons nous appuyer sur un plus grand

nombre de faits.

La coexistence de plusieurs lésions tuberculeuses sur les os et les arti-

culations est toujours une condition défavorable. Elle doit faire craindre

que l'opération n'ait qu'un succès temporaire et ne soit suivie de l'appa-
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rition de nouveaux foyers dans d'autres parties du squelette. Et cepen-

dant, ce n'est pas une raison pour s'abstenir si les organes internes sont

sains. La soustraction de tous les foyers de suppuration est le meil-

leur moyen de prévenir les lésions rénales et les infections secondaires

par les ganglions. Autrefois on hésitait et on reculait le plus souvent

devant ces localisations multiples; aujourd'hui que le traumatisme

peut être pour ainsi dire annihilé dans ses effets nuisibles, nous devons

être plus hardis et ne pas caindre de faire des résections multiples,

doubles et triples, chez le même sujet, quand l'état général le permet.

Mais si, en principe, la question doit être résolue dans le sens de l'in-

tervention, il y a, en pratique, de nombreuses contre-indications qui

limitent considérablement le nombre des cas à opérer.

Quand un sujet atteint d'une ostéo-arthrite tuberculeuse du coude

présente en même temps sur d'autres parties du squelette des lésions

indolentes, prêtes à suppurer, ou bien en voie de cicatrisation, il faut

les laisser évoluer et se contenter de réséquer le coude. On ne doit opérer

en même temps que les lésions qu'il est pressant d'arrêter et qui sont

dans leur période de progrès.

D'une manière générale, il vaut mieux opérer successivement, à divers

intervalles, pour ne pas condamner à l'immobilité deux membres à la

fois. Si l'opération à faire sur l'autre articulation est plus grave que

la résection du coude, il faut commencer par elle. Si, au contraire, elle a

peu de gravité, on peut la faire simultanément, surtout lorsqu'elle ne

doit pas retenir le malade au lit plus longtemps que la résection du coude

elle-même. Les rapports des deux affections concomitantes peuvent être

tellement variables qu'il est impossible de formuler à priori des règles

précises; c'est dans l'appréciation de ces rapports et des conséquences

qui en découlent que se révélera l'esprit médical du chirurgien.

La marche de la tuberculose osseuse devra être prise en grande con-

sidération. S'il s'agit de lésions déjà anciennes, à marche lente, dans

lesquelles la suppuration soit entretenue par des séquestres ou des lésions

osseuses profondes, il est indiqué d'opérer. Si les lésions multiples du

squelette marquent les pas successifs d'une infection en activité et non

encore arrêtée dans sa marche, une résection de soulagement sera seule

acceptable. Chez l'enfant et l'adolescent, on essayera tout particulière-

ment de conserver le membre par des opérations économiques : on

pourra faire des résections multiples sur le même membre, même sur

les grandes articulations (épaule et coude). Chez l'adulte, on n'hésitera

pas à amputer dans ces conditions. Quand les articulations envahies

appartiennent à des membres différents, on en fera la résection, autant

que possible, à des intervalles suffisants pour donner au malade le temps

de se rétablir entre les deux opérations.

Nous avons plusieurs fois réséqué les deux coudes, mais en deux
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temps, et jamais simultanément; dans un autre cas, le coude et l'articu-

lation tibio-tarsienne, et, chez un autre sujet, les deux coudes et un
poignet (Voy. chap. XV et figures '250 et 231). Mais nous avons dans
la même séance réséqué le coude et divers os de la main ou du pied
(métacarpiens, métatarsiens), et plus souvent encore pratiqué simulta-

nément sur d'autres os, des opérations de moindre importance (évidc-

menls, séquestrotomies).

B. — DES RÉSECTIONS DU COUDE CHEZ LES JEUNES ENFANTS.

Les prévisions sur la résection du coude, que nous avions fondées

autrefois sur nos expériences relatives à la loi d'accroissement des grands

os des membres, ont été parfaitement vérifiées par la clinique*. On n'en-

lève que les extrémités qui prennent une faible part à l'accroissement

du membre supérieur, et il ne résulte, par le fait de la soustraction des

cartilages de conjugaison, qu'un arrêt d'accroissement peu marqué.

Cet arrêt d'accroissement peut être, du reste, compensé chez les jeunes

enfants par une suractivité du cartilage de conjugaison appartenant à

l'extrémité de l'os non intéressée dans la résection, pour l'humérus sur-

tout, comme nous le verrons plus loin.

Nous nous sommes montré cependant peu partisan des résections

typiques et totales dans la première enfance. Pour les cas rares où l'on

peut avoir à intervenir dans les deux premières années de la vie, nous

avons recommandé, en règle générale, les opérations plus écono-

miques (abrasion, arthrotomie ignée) : d'abord parce que, à cet âge,

la vitalité des tissïis de glissement et de délimitation est telle que la

mobilité peut se rétablir, malgré la suppuration de l'article, et puis

parce que, les extrémités articulaires étant en grande partie cartilagi-

neuses, on peut obtenir la guérison par l'abrasion et l'énucléation des

points osseux malades. On enlève seulement les parties ossifiées, atteintes

d'ostéite et de nécrose, et on laisse en place les cartilages qui ne sont

pas le siège primitif de la lésion.

Ce qui nous fait redouter les résections typiques et totales, c'est la

crainte de ne pas avoir de bons résultats fonctionnels^ chez les enfants,

généralement chétifs et misérables, qui sont atteints d'ostéo-arthrite

tuberculeuse ou de toute autre suppuration infectieuse. Chez eux, toute

résection étendue est grave et le traitement consécutif en est plein de

1. Co7nptes rendun de l'Académie des sciences, \?)Q\.

2. La régénération se fait parfaitement chez les jeunes animaux (chats, chiens, lapins) ,
mais

elle n'est pus en rapport exact avec la jeunesse des sujets. Elle se fait mieux quelques

semaines après la naissance qu'immédiatement après. L'ossitîcation est plus avancée et l'on fait

des résections sous-périostées là où il eût fallu, dans les premiers jours de la vie, fane des

résections sous-périchondriques. La mortalité des animaux opérés dans les premiers jours de la

vie est toujours, d'ailleurs, 1res considérable.
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difticultés. On ne peut leur imprimer que des mouvements passifs, tou-

jours difficiles chez des êtres sans raison, et il est impossible de compter

sur eux pour la mobilisation active. Ils se servent de leur bras dès qu'ils

ne souffrent pas, mais en immobilisant le coude. Si, d'autre part, la

régénération était empêchée par le mauvais état général du sujet, on

pourrait avoir un coude ballant et mal articulé, et l'on trouverait pro-

liablement dans la suite un membre atrophié, non pas par le fait de la

soustraction du cartilage de conjugaison, mais par les troubles trophiques

qu'entraînerait l'inactivité fonctionnelle. Les os mal articulés, et les

muscles incapables d'agir, éprouveraient une atropbie générale qui

laisserait une grande inégalité entre les deux membres supérieurs ; or,

c'est là un accident qu'on n'a pas à craindre avec un membre ankylosé.

Il n'y a là cependant qu'une contre-indication relative, et l'on peut

prévoir des cas où la résection typique deviendra nécessaire, mais nous

n'en avons pas rencontré. Nous n'avons fait que deux fois la résec-

tion typique du coude sur un même enfant, âgé de deux ans, atteint

d'ankylose rectiligne bilatérale (p. 246), et, par suite de l'atrophie con-

génitale des principaux muscles du membre, et surtout à cause de l'in-

suffisance des soins consécutifs, les deux coudes se sont, peu à peu

réankylosés.

A partir de l'âge de trois et surtout de quatre ans, la question

change : les sujets sont plus résistants aux traumatismes, l'activité plas-

tique du périoste est très développée, et un traitement consécutif régu-

lier, quoique encore plein de difficultés, n'est plus tout à fait impossible.

Nous avons fait quatre résections du coude chez des sujets de quatre

ans : une pour ankylosé osseuse, trois pour ostéite tuberculeuse, et,

dans deux de ces trois derniers cas, nous ne nous décidâmes à la résec-

tion typique qu'après avoir ouvert l'articulation et constaté l'impossibilité

de s'en tenir à l'abrasion, si l'on voulait avoir une articulation mobile.

Sur trois de ces quatre opérés (un quatrième est opéré depuis très peu

de temps encore), nous avons eu des articulations solides et mobiles,

remarquables par la régularité des tubérosités humérales de formation

nouvelle et l'exactitude de l'emboîtement olécranien. Dans un cas, nous

avions trouvé, comme lésion principale, un séquestre tuberculeux, à

la partie antérieure de l'extrémité inférieure delà diaphysc humorale,

qui ne fut reconnu qu'après le dégagement de cette extrémité.

Passé l'âge de six ou sept ans, la résection trouve des conditions de

plus en plus favorables. L'observation suivante, relative à une opération

déjà ancienne, nous montrera ce qu'on peut obtenir en pareil cas.

Observation LIV. — Résection lolale du coude (janchc, chez une filletlc de sept ans,

pour nne ostco-arthrite suhaiguë ayant débuté dans la portion juxta-épiphysaire

de la diaphyse humérale. — Rcco7islitution d'une articulation représentant le type

analomique et physiologique de l'arliculaliOn normale.
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Élat de Vopérée près de neuf ans après la résection.

Le 24 avril 1879 j'opérai, dans la maison de santé des sœurs de SaiiUc-Marthc, une
petite fille de sept ans, A. G..., pour une ostéo-arthrite suppurce du coude gauche qui
avait débuté trois mois auparavant, mais qui avait pris tout à coup un caractère ai"u.

L'enfant, grosse et bouffie, présentait tous les attributs du lymphatisme exagéré ; les san-

glions cervicaux n'étaient pas engorgés cependant. — Mère bien portante; père mort
alcoolique.

Lésions des extrémités réséquées. — La résection a porté sur les trois os et une
colonne osseuse de 4 centimètres a été enlevée : 29 millimètres pour l'humérus

; 10 pour

le radius et le cubitus mesuré de la cavité sigmoïde à la surface de section.

La lésion primitive et principale siégeait dans la portion juxta-épiphysaire de l'hu-

mérus; l'épiphyse, déjà en partie décollée, s'est séparée de la diaphyse pendant la

résection. Au-dessus de la trochlée, on trouve un séquestre presque complètement

détaché, de 14 millimètres sur 8 de hauteur et 5 à 6 d'épaisseur. C'est par le décolle-

ment de l'épiphyse à ce niveau que l'articulation a été envahie. Elle est pleine d'un

pus séreux et sanguinolent; la synoviale est tapissée de fongosités. Les cartilages sont

à peu près intacts.

Les suites immédiates de l'opération furent des plus simples, mais la plaie fut longue

à guérir ; elle resta longtemps fpngueuse et de mauvais aspect. — Manifestations scro-

fuleuses concomitantes autour des lèvres et du nez.

Malgré cette lenteur de la cicatrisation de la plaie, on sentit bientôt se dessiner sous

la peau les linéaments des ossifications nouvelles, au niveau des tubérosités et de

l'olécrâne, qui gardèrent longtemps une consistance cartilagineuse. Ces productions

nouvelles étaient mobiles sur la masse des fongosités molles qui remplissaient le foyer

de la résection. Comme il n'y avait aucune tendance à l'enraidissement de la néarthrose,

on ne commença à lui imprimer des mouvements passifs qu'au bout de deux mois.

L'enfant était très indocile d'ailleurs.

État delà néarthrose près de neuf ans après Vopéraiion, le 15 janvier 1888.

— Cette jeune fille, qui a aujourd'hui près de dix-sept ans, présente un coude des plus

régulièrement reconstitués et des plus remarquables au point de vue fonctionnel. Il

ressemble tellement à un coude normal, quand on le palpe et qu'on le voit fonctionner,

que, sans la cicatrice postérieure, on ne se douterait pas qu'il eût subi une résection.

L'humérus présente deux belles tubérosités latérales, à direction transversale, n'ayant

pas la forme malléolaire. L'olécrâne fort, large, épais, est à peine un peu incliné en

dedans*. On sent rouler la tête du radius sous le condyle, mais on ne la distingue pas

assez pour en délimiter les contours. Il n'y a pas, du reste, d'intervalle entre ces divers

os qui sont solidement articulés et jouent très régulièrement dans le sens des mou-

vements normaux. Il n'y a pas cependant cette solidité latérale absolue que nous avons

signalée dans d'autres observations. Quand le coude est fléchi et au repos, on peut

imprimer un petit mouvement de latéralité aux os de l'avant-bras, un déplacement

4. Peut-être est-ce au retard dans la mobilisation active et passive qu'est due le peu

d'inclinaison de l'olécrâne en dedans. Cette apophyse forte et bien dessinée est à peu près

dans l'axe du cubitus, ce qui n'a pas une importance majeure, mais contribue cependant à la

régularité de la forme du coude fléchi. L'inclinaison en dedans est exagérée -par le fonction-

nement hâtif du triceps. Dans les premiers temps, il n'y a que la longue portion et la portion

interne qui puissent agir, la portion externe ayant été désinsérée en bas et subissant de ce

fait, malgré la suture, une perturbation plus ou moins durable dans sa nutrition et un retard

dans le retour de ses contractions. De là résulte une prédominance d'action de la portion interne

qui attire en dedans le nouvel olécrâne pendant qu'il est mou et flexible. Si l'on tarde à com-

mencer la mobilisation de la néarthrose, l'olécrâne a le temps de se consolider; la portion ex-

terne du triceps se réinsère, la portion interne n'agit pas, et bientôt les deux chefs latéraux

du muscle peuvent se faire équilibre.
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dc2 à 5millimè(res euviron, mais les os de l'avîiul-Lras n'abandonnent jias l'humérus,

quelque mouvement qu'on leur imprime.

r/f/fii"'

Fig. 213. — Résection du coude gauche sur une jeune ûlle âgée de 7 ans au moment
de l'opération. [Photographie prise 8 ans après l'opération.)

La flexion est complète; l'extension peut atteindre 165 degrés; les mouvemeats de

Fig. 214. — Même sujet, le bras dans l'extension. — L'extension peut cire portée

un peu plus loin ; c'est au degré indiqué par la |ihotograpliie que l'opérée porte plus

aisément un haltère de ikil. 5(10 gr. Du bras druit, elle jiorle à jiciuo 5 kilos.

rotation de la main et de l'avant-bras sont aussi étendus que les mouvements normaux.
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La forme du membre est très régulière, le tissu cellulo-griiisseux très tlcvtiiopijô des
deux côtés; il n'y a qu'un centimètre de différence dans la circonrérence des deux
membres. Le sujet porte, du côté opéré, 4''i',500 à bras tendu et 5 kilos seulement du
côté sain, côté droit*. Mais ce qu'il y a de remarquable, eu égard au peu de dévelop-
pement du système musculaire en général, c'est la force d'(!xtcnsion : l'opérée relève
l'avant-bras fléchi sur le bras, le coude en l'air, avec un poids de 2'^",800 et même de
5 kilos dans la main. La force de pression au dynamomètre est de 27 kilos pour le côté

opéré et de 30 pour le côté sain. — Le membre est raccourci dans son cnscinlde de

58 millimètres qui paraissent porter également sur l'avant-bras et sur le bras. Le
cubitus, cependant, mesuré de la pointe de l'olécràne à l'apophyse styloïde, ne pré-
sente qu'un centimètre de raccourcissement, mais cela est dû à la reproduction exubé-

rante de l'olécràne, dont la longueur, du reste, explique la puissance relativement

grande de l'extension.

Ce qui caractérise ces résections chez les enfants, jusqu'à l'âge de

douze ans, et même un peu plus tard, c'est la structure en partie carti-

lagineuse des portions renflées qu'on enlève dans une résection typique

et totale. Bien que l'inflammation des noyaux épiphysaires active sou-

vent l'ossification, et en dérange plus ou moins les processus dans tous

les cas, on trouve, au niveau des tubérosités humérales et de l'olécràne,

des portions encore cartilagineuses qui contiennent de précieux éléments

pour la réfection de l'articulation. On ne fait pas une résection sous-

périostée, à proprement parler; on fait plutôt une résection sous-péri-

chondrique, mais, comme il ne faut pas sacrifier le cartilage, qui est en

général sain à la périphérie, on découpe avec le couteau, dans sa

substance même, la masse osseuse ou ostéo-chondrique à enlever. C'est

alors une résection intrachondrale. De là, des conditions très favora-

bles pour la reconstitution rapide et complète des extrémités osseuses,

comme nous l'ont déjà montré les autopsies publiées dans les observa-

tions XLVI et XLVni. Il peut y avoir même une telle abondance de pro-

duits osseux qu'il est prudent, pendant l'opération, de prendre des

précautions contre l'ankylose consécutive et d'enlever dans ce but, soit

au niveau de l'épicondyle et de l'épitrochlée, soit à la pointe de l'olé-

cràne, une portion de la masse cartilagineuse, et même une zone de

périoste, s'il y a dans la portion articulaire de la gaine périostéo-

capsulaire les signes anatomiques d'une trop grande plasticité (masses

cartilagineuses ou chondroïdes, aiguilles osseuses ou ostéoïdes). Dans les

résections traumatiques ou pour arthrites aiguës récentes, la persistance

du revêtement synovial à la face interne de la capsule favorisera, plus

encore que chez l'adulte, le rétablissement des mouvements.

1. Le poids absolu de l'hallère que peut porter à bras tendu un réséqué du coude est sans

doute une indication importante, mais c'est par la comparaison avec le poids que peut porter le

bras sain qu'on a la vraie mesure du résultat de la résection. Dès que cette opération a renau

le bras malade aussi fort ou presque au-si fort que le bras sain, on ne peut rien lui demander

de plus.

OLLTER, RÉSECTIONS. n. — 25
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C. UKSILTATS DR NOS l'UOl'RES r.ÉSECTIONS DU COLDE DANS I.KS PLAIES l'AR ARMES A FEU,

riANS I.A GUERKIO DE 1870-71. KÉSECTIO.N DANS L'N CAS DE DIVISION COMPLÈTE DE

l'aKTÈRE llUMÉl'.ALE PAR LE PROJECTILE. — RÉSECTIONS PARTIELLES DU COUDE. DIFFI-

CULTÉ d'organiser les AMRULANCES MILITAIRES AU l'OINTDE VIE DES Rl'si.CTlO NS.

Nous n'avons pratiqué, dans la guerre de 1870-7 J, que huit résec-

tions du coude, qui se réduisent en réalité à sept, un de nos opérés ayant

été amputé à Orléans, après un voyage de quarante-huit heui-es, j)ar un

chirurgien qui ignorait ])robahlement l'opération que nous avions pi'ati-

quée^ Des sept autres, un seul est mort des suites de l'opération et

dans des conditions qu'il nous paraît intéressant de rappeler, parce

qu'elles révèlent un fait très instructif.

C'était un blessé de Villersexel (10 janvier 1871), que nous opérâmes

le lendemain soir, à Rougemont (Doubsj. La balle avait traversé le coude

d'avant en arrière et fracassé l'humérus et le cubitus, le premier surtout,

en une multitude de fragments. Les suites immédiates de l'opération

avaient été très simples, et le douzième jour le blessé pouvait se promener

dans les rues. Nous le quittâmes à ce moment, comptant déjà sur un

succès. Cinq jours après, il fut pris subitement d'une hémorrhagie abon-

dante qu'on arrêta parle tamponnement jusqu'à l'arrivée de >P. Viennois,

chirurgien de l'ambulance, qui pratiqua la ligature de l'humérale à la

partie moyenne du bras (depuis l'avant-veillela plaie présentait un aspect

diphthéritique). L'hémorrhagie fut momentanément arrêtée, mais elle

reprit la nuit suivante avec la même abondance, toujours par la plaie de

résection, et l'amputation fut jugée nécessaire. Le blessé succomba le

surlendemain. M. Viennois mit la pièce dans l'alcool, sans y toucher, et

nous la rapporta à Lyon, où nous pûmes la disséquer. Quel ne fut pas

notre étonnement en voyant que la balle avait divisé net l'artère hu-

mérale directement au-dessus de sa bifurcation! La seconde hémor-

rhagie s'était produite par le bout inférieur. Nous nous attendions d'au-

tant moins à cette complication que, pendant qu'on anesthésiait le

blessé, nous avions eu constamment les doigts sur l'artère radiale et

que nous n'avions constaté rien de particulier dans le pouls. C'est un

exemple de la division d'une grosse artère par un projectile, sans la

moindre hémorrhagie qui pût la faire soupçonner, et du rétablissement

rapide et complet de la circulation par les voies collatérales (récurrentes

du coude).

Nos six autres blessés ont guéri; nous avions été ninlheureusouiont

1. Le blesse l'ignorait pi-obalilonicnt ; car il venait à i)eine de se réveiller dn sommeil aiios-

tliésique qu'une panique se produisit dans l'ambulance, à l'annonce de l'iirrivée des Prussiens.

Tous les blessés qui pouvaient se servir de leurs jamlies se sauvèrent dans les voilures préparées

pour l'évacuation en deçà de la Loire. Notre opéné fut du nombre; nous ne pûmes le

retrouver. Il arriva deux jours après à Orléans, après un voyage des plus |)''Tiibles, et il fut

amputé immédiatement par un chirurgien qui vit sans doute dans le relrancbeiuenl du membre
le miîilieur moyen de siuipliiier la situation du blessé. Il guérit parlaitcment. du reste.
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obligé de les abandonner, par les nécessités de la guerre, et nous ne les

retrouvâmes qu'après la conclusion de la paix. Les membres opérés
avaient été placés dans des gouttières, et trois y avaient été laissés sans
autre pansement que le renouvellement de la cbarpie sur la plaie. Deux
de nos opérés seulement, ramenés à Lyon au bout d'un mois, purent
avoir des soins réguliers. Cette absence de traitement consécutif expli-

quera l'imperfection du résultat définitif obtenu sur plusieurs d'cntie

eux. Deux ont guéri par ankylose; un troisième avec des mouvements
limités, les trois autres avec des mouvements très étendus. Sur ces six

opérés, l'un* est mort sans que nous ayons pu constater nous-mème le

résultat obtenu.

Les deux réséqués qui sont ankylosés ont le bras à angle droit. L'un'
avait subi une résection semi-articulaire, cubito-radiale, à l'hôpital de
Vesoul (douze jours après la blessure, résection intra-fébrile) ; l'autre^

une résection totale antéfébrile; c'est un de ceux qui étaient restés trois

mois sans qu'on eût retiré le inendjre de la gouttière.

Quant aux trois autres guéris avec mouvements, voici quel état nous

avons pu constater cbez eux :

L'un, opéré à Rougemont^ fut évacué sur Lyon, au moment de l'ar-

mistice, et nous pûmes lui donner des soins réguliers. C'est celui qui

nous fournit le plus beau résultat. Il avait, au mois d'octobre, quand il

quitta Lyon, une articulation très solide latéralement, déterminée par la

rencontre de l'bumérus, élargi par deux condyles bien dessinés, avec

l'olécrâne de nouvelle formation, qui faisait 2 centimètres de saillie au-

dessus de la ligne de section du cubitus. 11 exécutait des mouvements

actifs et de plus en plus énergiques de flexion et d'extension. Il fléchis-

sait à 55 degrés et étendait à 150. Cette excursion volontaire de 85 degrés

était du meilleur augure pour l'avenir. Nous avons su, du reste, l'année

suivante, que son membre avait gagné beaucoup en force ; mais nous ne

l'avons pas examiné depuis son départ de Lyon. Nous apprîmes en 1873

qu'il avait succombé, à Dijon, à une fièvre typhoïde.

Quant aux deux derniers, nous les avons revus récemment, et voici

quel est leur état actuel, dix sept ans après l'opération :

Observation LV. — Résection antéfébrile, totale, du coude gauche pour une

plaie d'arme à feu. — Immobilisation du bras dans une même gouttière pendant trois

mois après Vopération; soudure du radius et du cubitus. — Mouvements complets

de flexion et d'extension.

État du blessé dix-sept ans après Vopération.

Claude Chaux, mobile de Saône-et-Loire, blessé le 28 novembre 1870, h Beaune-Ia-

4. Biaise Giraud, opéré à Bellef^arde, le 50 novembre 1870; ce blessé avait été envoyé

à Barèg-es pour assouplir son articulation eiiraidie et acbever sa guérison. Il était, nous a-t-on

dit, menacé d'ankylose. Il est mort en 1872.

2. Jules Verne, opéré à Vesoul, le 10 octobre 1870.

5. Hippolyte Thierry, opéré à Belles^arde, le 1" décembre 1870.

4. btôrilv, mobile du Haut-Uhin, opéré le 15 janvier 1871.
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Robaclc, par un coup fie feu cpii a traversé le coude de dehors en dedans en fracturant

conmiinutivenienl les extrémités du radius cl du cubilus, et érallaiit à peine l'humé-

i-iis. — Résectidu anti'fébrile, totale, de l'arliculalioii le 50 novembre à l'ellegarde :

résection inlra-luljérale de rhumérus, sous-buli)aire du cubilus à G centinièlrcs

au-dessous du sommet de l'olécràne, intra-cervicale du radius. Ou trouva au luilicu

des esquilles un fragment de la balle.

Le blesse fut transporté deux jours après à Sully-sur-Loire, par un froid de —
12 degrés, et y resta jusqu'au 14 février 1871, toujours dans la même gouttière qui

étail fléchie à angle légèrement obtus. Quand il arriva à Chalon-sur-Saône, le membre

était enraidi dans cette situation, et les doigts, auxquels on n'avait imprimé aucun

mouvement, étaient comme ankylosés dans l'extension; nuiscles très atrophiés. On

Fig. 215.— Résection du coude à la suite d'un coup de feu, pratiquée le 50 novembre 1870

sur un blessé de Beaune-la-Rolande [d'ajn-ès une photographie prise en mai 188t)).

Forme du membre dans la flexion active; flexion plus complète qu'à l'état normal.

commença à ce moment à mobiliser les articulations enraidies. — Le "20 mars, il vient

iuLyon et est immédiatement soumis à un traitement régulier par rélectricité, les bains

et la mobilisation active et passive. Le radius et le cubitus étaient soudés ensemble. Ce

traitement fut interrompu plusieurs fois par des abcès dus à l'élimination de quelques

petites esquilles qui sortirent d'elles-mêmes; mais, au bout de deux mois et demi,

le blessé avait recouvré toute la mobilité passive du coude dans le sens de la flexion et

de l'extension. Il fléchissait activement à 75 degrés. Les os étaient en rajijiorl exact ;

pas d'intervalle entre eux; un peu de mobilité latérale cependant. L'huméius était

flanqué de deux tubérosités latérales, transversales, donnant à cette extrémité une lar-

geur de 58 à 60 millimètres. Une nouvelle saillie olécrànionue s'était reformée et

prolongeait en haut le cubitus, soudé défmîtivemont au ladius



RÉSECTION DU COUDE. 589

Le sujet continua à exercer son membi'e, qui devint de plus en ]Am solide et au bout
d'un an, la flexion et l'extension actives étaient à pou près complètes, .|uoi<,ue encore
laibles Les doigts et le poignet étaient devenus complètement libres. Les mouvements de
rotation des os de Lavant-bras étaient rendus impossibles par la soudure du radius avec
le cubitus.

Il est aujourd'hui facteur de la poste à Màcon. Nous l'avons revu en mai 1880 et
c'est à ce moment que nous l'avons fait photographier.

'

Le coude est complètement cicatrisé depuis 1871. La force a augmente dans les trois ou
quatre premières années ; mais depuis elle est restée slationnaire. Ce sujet se sert de son
bras pour tous les usages de la vie, et n'est gêné que dans les mouvements de pronation,
et de supination. Le radius et le cubitus étant soudés ensemble, les mouvements de

C/c7r/c/-/é

Fig. 21G. — Même sujet que pour la flg:ure 215. — Forme du membre dans l'extension

active. Le sujet porte un poids de 4 kil. 200 gv. dans cette position, pendant f ix à sept

secondes. Comme on l'observe chez beaucoup de réséqués, l'extension a un peu diminué
depuis quelques années. — a, ouverture de sortie de la balle. [Photographié sans
appui.)

rotation sont presque nuls et ne peuvent s'exécuter que par la mobilité supplémentaire

de l'épaule et du coude, et par un peu de mobilité latérale qui permet au radius et au

cubitus de tourner ensemble ; mais ces os sont en rapport exact avec l'humérus ; il n'y

a pas d'intervalle entre eux, bien que la laxité latérale du coude ait un peu augmenté

à mesure que le blessé a fait fonctionner son membre. — Non seulement la flexion de

courle est complète, mais elle est plus étendue qu'à l'état normal, la face antérieure

de l'avant-bras venant en contact avec celle du bras. L'extension arrive à 160 degrés. —
L'opéré porte k kil. 200 à bras tendu; le triceps se contracte assez énergiquement dans

certaines positions, mais il ne peut soulever qu'un demi-kilo quand l'avant-bras a été

fléchi sur le bras, le coude en l'air. Les doigts sont complètement libres. Pas de troubles

trophiques dans le membre opéré.

L'état de ce blessé est le même aujourd'hui, 29 novembre 1887, c'est-à-dire dix-

sept ans après la résection. Il nous écrit que sa force est sensiblement la même que

l'an. passé, qu'elle varie un peu seulement suivant que son rhumatisme, chronique, du
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reste, se porte sur l'articulation réséquée ou sur d'autres parties du corps. Aujour-

d'hui le rhumnlisme a coiiiplètcirii'iit disparu, mais a laissé dos craquements dans la

néartlirose.

La dernière opération de cette série se rapporte à une résection semi-

articulaire supérieure, intéressante par la conservation d'une extrémité

humérale obliquement fendue et terminée, par cela même, en pointe.

Nous n'avons pas sectionné l'humérus à la base du biseau; nous avons

seulement affranchi avec une cisaille la pointe trop aiguë, et abandonne

à lui-même ce fragment oblique, malgré la surface trop étroite qu'elle

devait offrir pour l'adaptation des os de l'avant-bras qui étaient sains.

Nous comptions sur les ossifications périostiques pour élargir cette

pointe, et la transformer en une surface transversale qui servirait de

point d'appui aux os inférieurs. Le résultat de cette opération a confirme

nos prévisions.

OcsERVATioN LVI. — Réscctioii humérale du coude à la suite d'une fracture par

coup de feu; ablaiiou de ioide la partie articulaire de l'os et d'esquilles cpicondij-

liennes remontant jusqu'à 10 centimètres de la surface articulaire du condijle; exci-

sion du bout de l'humérus taillé en pointe. — Néoformation latérale qui a élargi suffi-

samment l'extrémité inférieure de l'humérus pour une adaptation régulière des os de

l'avant-bras. — Mouvements complets de flexion et d'extension; abolition des mou-

vements de rotation du radius par la soiidure des deux os de l'avant-bras.

État de l'opéré dix-sept ans après la résection.

R... D..., mobile des Vosges, fut blessé au coude droit à Yillersexel, le 9 janvier

1871. La résection fut pratiquée le 13 janvier à Rougemont. Il y avait déjà ime grande

tuméfaction et de la fièvre; le malade souffrait beaucoup. La balle ayant frappé l'os

au niveau de l'épicondyie et produit une large plaie à ce niveau, occasionna de nom-
breuses esquilles et plusieurs fissures. Une fissure partant du bord interne de la tro-

chlée remontait obliquement en dehors et avait séparé un fragment triangulaire de

l'humérus dont la pointe remontait à 10 centimètres de l'interligne articulaire; large

plaie en arrière à l'ouverture de sortie du proj.ectile, intéressant les muscles et la peau.

Après avoir extrait toutes les esquilles mobiles, M. OUier enleva la longue esquille

épitrochléenne dont le périoste était en grande partie décollé, mais qui tenait encore

sur le bord interne et en arrière. Cette esquille enlevée, on eut une extrémilé humérale

obliquemeut taillée en pointe dont le sommet était au niveau de l'épicondyie. Cette

pointe mesurait 7 centimètres de sa base supérieure à son sommet inférieur. C'est

celte longueur totale qu'il eût fallu retrancher pour conserver à l'extrémité humérale

toute sa largeur; mais, ne voulant pas diminuer d'autant la longueur de l'os et confiant

dans les propriétés du périoste qui avait été soigneusement conservé avec tout l'ap-

pareil ligamenteux, M. OUier se contenta d'affranchir avec un trait de scie la pointe

aiguë et arrêta là la résection, en laissant une surface humérale large de 15 iiiillimèlres

environ. Les os de l'avanl-bras étaient sains, le bec de l'olécràiie, érallé par la balle,

fut seulement égalisé d'un coup de cisaille.

Malgré cette opération, la fièvre ne tomba pas iinmédiatoment ; la suppuration fut très

abondante et l'on craignit un moment la nécrose du fragmenl humerai. Après diverses

complications (frissons, diarrhée), ce malade fut ramené à Lyon, par la Suisse, par

M. le D' Viennois, le 11 février. Le membre était encore très tuméfié, une large plaie

existait en arrière. Mais, après l'élimination de quciques petites esquilles, tout rentra

dans l'ordre, et, à la fin de mars, le meiubrc, (juoique encore tuméfié, était à pou près
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cicatrisé. On coinii)euç.'a alors des mouvements de flexion cl d'extension ; mais les mou-
vements de pronation et de supination étaient perdus ; l'inflammation suppurative, qui

Fig. 217. — Résection traumatique du coude à la suite d'un coup de feu. — Flexion active.

[D après une pliotograpliie prise seize ans après l'opération.)

avait envahi les restes de l'articulation du coude et l'articulation radio-cubitale supé-

Fig. 218. — Même sujet portant dans l'extension complète un haltère de 7 kdos. {Photo-

graphié à la même époque.) Celte figure montre la solidité de l'articulation malgré

l'étroitesse relative de lextrémiié huraérale et la perte de substance produite par le

coup de feu. — Le sujet a été photographié sans appui.

rieure, avait ankylosé cette dernière articulation. 11 fut impossible de rétablir ces

mouvements.
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En avril, li! ((lude se tuiiiéli;! de nouveau et il s'écoula, par un des orifices déjà

l'emiés, un lif|ui(le filant, synoviforine, qui élail ilù probalilemcnt a l'inilainmation de la

synoviale (|ui doublait la capsule conservée.

A partir de ce moment, il n'y eut plus d'accidents; on sentait Tarticulation se con-

solidei' de [ilus en plus. L'extrémité humérale s'était épaissie, elle se terminait par deux

petites tubérosités latérales, dont une, Finternc, était complètement de formation nou-

velle. Elle était le résultat de rossificalion du périoste épilrocbléen soigneusement con-

servé au moment de la dénudation de la grande esquille détacbée à ce niveau.

Ce sujet lui régulièrement soigné pendant un an, et, à cette époque, il avait recouvré

un membre solidement articulé, avec des muscles de plus en plus vigoureux. 11 se livra

ensuite à des exercices gymnastiques appropriés, et, quatre ans après l'opération, il por-

tait à bras tendu un haltère de 6 kilos.

Quelques temps après, il contracta la syphilis et, pendant que cette maladie était en

évolution, il fit une chute sur la glace. Cette chute (1878) eut des conséquences

fâcheuses pour la néarthrose, dont la force avait déjà diminué, du reste, depuis

quelques mois; mais il portait encore 4''S,oOO à 5 kilos. Après la chute, qui nécessita

l'immobilisation du membre dans un bandage silicate, le membre s'atrophia et faiblit

à un point que pendant uu an le sujet ne pouvait porter que 2 kilos. A la longue, la

force est revenue ; il porte aujourd'hui 7 kilos. Depuis un an, il lui semble que la

force et l'utilité de son membre vont toujours en progressant.

Elat de l'opéré le 25 décembre 1887 ; dix-sept ans après la résection.

Mobilité antéro-postérieurc complète, comme l'indiquent les figures 217 et 218. Le

radius et le cubitus sont soudés ensemble et les mouvements de pronation et de

supination, à peu près nuls d'ailleurs, ne peuvent se faire que par la rotation de l'hu-

mérus dans l'épaule, aidée d'un petit mouvement propre et simultané des deux os de

l'avant-bras dans le coude. Les os de Favant-bras sont articulés d'une manière fixe avec

l'extrémité hiimérale, qui est relativement étroite cependant, puisqu'elle ne présente

guère que 4 centimètres contre 7 du côté sain, autant qu'on peut juger à travers

les parties molles. Quelle que soit l'étroitesse de l'humérus, le coude est solide latérale-

ment; mais il l'est moins dans le sens antéro-postérieur: en saisissant le bras d'une

main et l'avant-bras de l'autre, on fait glisser les os les uns sur les autres, sans qu'ils

s'abandonnent toutefois. Malgré cette imperfection dans la solidité de la néarthrose,

qui a été augmentée par la soudure radio-cubitale et le retentissement, sur les liga-

ments latéraux du coude, des efforts pour Aiire tourner la main, l'opéré porte aujour-

d'hui et soutient fixement avec le bras tendu dans la supination uu haltère de 7 kilos.

Le membre a beaucoup moins de force lorsqu'il est placé dans une position intermé-

diaire à la pronation et à la supination. L'avant-bras s'incline un peu en basa cause de

l'étroitesse du point d'appui humerai. Malgré cela, le membre est d'une grande utilité,

non seulement pour tous les mouvements usuels de la vie, mais pour tous les ti'avaux

que nécessite l'état de l'opéré, qui est employé dans un magasin d'épicerie en gros, cù

il a de lourds objets à manier.

Voici la force comparative des deux membres :

Momltrc sain. Mcinlire opère.

Poids porté à Ijras tendu 15 kii. 7 kil.

Force d'extension 8 kil., 450 ". kil., 500.

Force de flexion 12 kil., ^OO 5 kil.

Force dépression uu ilynamomèlrc .... 80 kil. ."i.') kil.

Le membre opéré est loujimrs plus minre que le uieinluc sain. La cirriiiirércnce

du bras, au niveau de la partie la plus saillanle ilu biceps, est de 280 niilliiuèlres pour le

mendjresaiu, de 255 pour le membre opéré, et celle de l'avanl-bras de 270 contre 2i0.

L'alroiihie est moins mai'ipiée ii l'iivaiit-bras iju'au liras.
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Cette observation nous paraît avoir un intérêt particuli(!r au |)()iiit de
vue de la règle à établir pour la section des os fracturés v,n bec de llùlc!

et présentant par cela même de mauvaises conditions d'adaptation pour
s'articuler avec les os correspondants. Sans la méthode sous-périostée,

nous aurions eu une articulation ballante; c'eût été vouloir l'aire arti-

culer une surface plane avec une pointe d'aiguille. La néolbruiation

latérale qui s'est produite autour de la pointe humérale l'a suffisam-

ment épaissie pour lui donner la largeur nécessaire. C'est donc ainsi

que nous conseillerons d'agir, toutes les fois qu'on se trouvera en pré-

sence d'un sujet jeune dont le périoste sera à même de produire une
réossification suffisante. En ne réséquant que la pointe à un niveau

où la surface de section pourra avoir 15 millimètres au moins, on ob-

tiendra secondairement un élargissement suffisant. Une surveillance

attentive sera particulièrement nécessaire pour maintenir les os en rap-

port dans la période d'organisation de la néarthrose.

L'articulation nouvelle, obtenue dans ces conditions, manquera souvent

de solidité. Mais la longueur du mendjre sera conservée dans une me-

sure plus favorable au rétablissement de l'action musculaire. Si les ossi-

fications périostiques n'ont pas été assez riches pour élargir suffisam-

ment l'extrémité osseuse, on soutiendra le membre avec un appareil

prothétique pour empêcher les déviations latérales. Nous conseillons

donc d'agir ainsi dans le cas où l'on aurait déjà dû sacrifier une lour

gueur de l'humérus ou des os de l'avant-bras dépassant 7 centimètres.

Si l'on retranchait encore les 6 ou 7 centimètres qui pourraient être né-

cessaires pour retrouver toute l'épaisseur de la diaphyse humérale, on

arriverait sur le cylindre diaphysairc, c'est-à-dire sur la portion la plus

étroite de l'os et, en outre, on raccourcirait le membre dans une pro-

portion qui nuirait beaucoup à l'action propre des nmscles. Le rappro-

chement de leurs points d'attache dépassant le quart de leur longueur

normale serait une nouvelle cause de faiblesse ou même d'impuissance

(V. chap. XV) . Nous raisonnons, bien entendu, pour les cas où l'âge du sujet

ne permettrait pas d'obtenir une néoformation longitudinale; or, à l'âge

où sont les blessés par armes de guerre, il est prudent de ne compter,

après les résections primitives, que sur une néoformation latérale, bien

que nos observations de résections du coude pour luxation irréductible

nous aient manifestement démontré la réalité d'une néoformation lon-

gitudinale jusqu'à trente ans et au delà.

Au moment où nous écrivons, nous avons sous les yeux un sujet de

trente et un ans. que nous avons opéré pour une luxation irréductible, par

la résection de l'humérus seul, sur une longueur de 56 millimètres, et qui

n'a que 21 millimètres de raccourcissement, toutes précautions ayant été

prises contre les causes d'erreur que nous avons plusieurs fois signalées.

Nous aurons certainement des néoformations pareilles après les résections
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pour plaies de guerre, faites dans les mêmes conditions. Mais, pour ne pas

avoir de déceptions, nous raisonnons dans l'hypothèse la plus défavorable.

Cette séiie d'ohscrvations ne réalise pas notre idéal, sans doute. Le

mobile du Haut-Rhin, mort de lièvre typhoïde, deux ans environ après la

résection, nous avait seul doiuié un résultat dont nous pouvions cire

entièrement satisfait. iMais tels qu'ils sont, avec les imperfections inévi-

tables dues à l'absence d'un traitement post-opératoire fait en temps

opportun, nos autres résultats prouvent qu'on aurait grand tort de vou-

loir proscrire la résection du coude de la chirurgie d'armée. Ils rentre-

raient tous dans la première ou la deuxième classe de Gurlt. Or, si on

les obtient par le fait seul d'une opération sous-périostée régulière,

malgré les graves défectuosités des soins consécutifs, que ne doit-on

pas attendre d'un traitement post-opératoire bien conduit?

La direction du traitement consécutif a une telle importance que

nous comprenons parfaitement que Gurlt ait demandé, pour les ])ro-

chaincs guerres, la création de services spéciaux vers lesquels seraient

dirigés les réséqués. L'idée nous paraît juste en soi, et l'on ne saurait

trop la recommander à l'attention des autorités compétentes. Sera-t-elle

facilement réalisable? Nous en doutons un peu, à cause de, la compli-

cation des services chirurgicaux dans une grande guerre. Ce qui nous

paraît pressant dès aujourd'hui, jusqu'au moment de la réalisation de

l'idée de Gurlt, c'est de répandre, parmi les chirurgiens traitants, des

notions justes sur les résections, leur technique et les indications de leur

traitement consécutif. Celui qui aura pratiqué une résection sera, toutes

choses égales d'ailleurs, mieux à même de diriger le traitement de ce

cas particulier; il s'y intéressera plus étroitement et fera tous ses efforts

pour le mener à bien. Il est certain qu'avec l'organisation actuelle du

service de santé, on trouvera peu de chirurgiens de régiment ayant une

expérience suffisante de ce genre de traitement. Mais les résections ne

sont pas des opérations de champ de bataille; c'est dans les hôpitaux

de deuxième ou plutôt de troisième ligne qu'on les pratiquerai. Or. rien

n'empêche de mettre à la tète de ces hôpitaux des hommes comjiétents.

D'après ce que nous avons dit sur les indications des résections trau-

matiques, la (piestion est complètement changée depuis les dernières

grandes guerres, et, tout en renouvelant nos réserves sur les difficultés

qu'on rencontrera pour appliquer l'antisepsie dans les grandes agglo-

mérations de blessés, il nous paraît certain qu'on ne refera plus à l'ave-

nir autant de résections qu'en ont pratiqué les chirurgiens américains

et allemands. On aura recours à la conservation absolue dans un plus

grand nombre de plaies du coude, et lorscpi'on interviendra iujinéiiiati'-

ment, ce sera souvent jiour limiter l'opération à une simj)le escpiillo-

tomie ou à une résection parlielle. L'intérêt vital exigera cependant

dans certaines lésions une résection iunnédiate de la totalité des icnlle-
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ments osseux; mais l'intérêt orthopédique seul, c'est-à-dire la nécessité
de placer dans de bonnes conditions d'adaptation les surfaces huiriérale

et antibrachiales, indiquera aussi, dans certains cas, de véritables résec-
tions, c'est-à-dire des résections semi-articulaires plus complètes ou
bien des résections totales. Mais la possibilité de prévenir la suppuration
et l'ankylose consécutive par un traitement rigoureusement antiseptique

imposera la plus grande économie du tissu osseux lorsqu'on sera en pré-
sence d'une plaie non infectée et qu'on aura le moyen de la préserver.

L'organisation de l'antisepsie, tant préventive qu'opératoire, est le

principal problème que la chirurgie militaire ait à résoudre en ce

moment. Une fois la solution de ce problème rendue réellement pra-

tique, on interviendra beaucoup moins, mais on mesurera mieux son

action, et l'on saura sur quoi compter. On aura, après toutes les résections

partielles ou totales du coude, de meilleurs résultats que par le passé,

parce qu'on aura prévenu la suppuration et par cela même la destruc-

tion des éléments ostéogènes. On ne verra plus alors les effets d'une

bonne technique opératoire neutralisés par les complications infectieuses

qu'il était autrefois à peu près impossible de prévenir.

Des résections partielles du coude. — Voici un exemple de ce que

peut donner la résection partielle du coude dans un cas où nous aurions

fait certainement une résection totale, si nous avions eu les mêmes
idées qu'il y a dix-sept ans.

Observation LVII. — Fracture comminulive de la tête du radius et de la tuhérosité

externe de Vhumérus du côté droit par le choc d'un wagon. — Résection partielle du
coude portant sur la tête du radius et la moitié de la tuhérosité externe de Vhumérus.
— Conservation des mouvements du coude et de la force du membre; force cVexten-

sion très énergique.

État de l'opéré six ans après la résection.

Louis Coste, vingt-six ans, journalier dans les chantiers du chemin de fer, eut

le coude pressé entre deux tampons, le 26 juillet 1882, l'avant-bras étant à demi fléchi

sur le bras. — Plaie contuse à la région externe du coude; fracture comminulive du

condyle et de la tète du radius.

M. Ollier agrandit la plaie, ealeva toutes les esquilles mobiles et une esquille condy-

lienne adhérente mais contusionnée. La tête du radius était fraclui'ée, il la réséqua au

niveau de son col; le cubitus était sain. Comme il y avait eu peu d'épanchement de

sang dans l'articulation, on fit une incision sous-épitrochléenne de l'articulation dans

laquelle on plaça un petit drain debout. Précautions antiseptiques minutieuses; panse-

ment de Lister.

Il y eut peu de réaction, mais le malade éprouva pendant quelques jours des douleurs

profondes qui n'étaient nullement en rapport avec une infection de la plaie, et qu'on ex-

pliqua par la contusion de l'os. Un moment même M. Ollier regretta de n'avoir pas fait

une résection plus étendue du condyle. La plaie se cicatrisa sans suppurer, mais les dou-

leurs intra-osseuses persistèrent longtemps tout en s'atténuant graduellement. Elles ont

toujours siégé dans l'humérus et le radius, c'est-à-dire dans les os conlus au moment

de l'accident, et augmentaient toutes les nuits. Les mouvements d'extension et de flexion

se rétablirent vit«, mais les mouvements de rotation du radius furent longtemps
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gênés. Les muscles, qui n'avaient pas eu le temps de s'atrophier beaucoup |)on(iant les

quatre ou cinq semaines que demanda la guérison de la plaie, reprirent rapidement

leur action La persistance des douleurs osseuses, sponlanées et à la pression, emprclia

cependant l'opéré de reprendre son travail régulier avant un an. Elles disparurent alors

complètement, et, au moment d'une attaque de rhumalisme subaigu généralisé, qui se

déclara deux, ans après, les douleurs ne furent guère plus sensibles au coude qu'ailleurs.

Voici le résultat déllnilir de cette résection partielle, constaté en février 1S87, près

de cinq ans après l'accident.

Forme du coude-à peu près normale; reconstilulioii d'une masse condylienne et

d'une nouvelle tête du radius qu'on sent rouler sous le doigt; mais ces mouvements

sont encore limités, ils ne dépassent pas les trois cinquièmes de leur excursion normale.

La flexion et l'extension sont à peu près complètes. Le bras opéré (bras droit, il est

vrai) est aussi fort que le bras sain pour la flexion et un peu plus foj'l pour l'extension.

Le sujet porte 14 kilos à bras tendu de cbaque côté. — Force de flexion, mesurée

le coude a|)puyé sur une table, 16 kilos des deux côtés. — Force d'extension :
10''f,300

du côté opéré, 9 kilogrammes du côté sain (gauche).

Ce résultat est on ne peut plus démonstratif au point de vue (!(. la

simplicité des suites, de la reconstitution de l'articulation et de la force

du membre, et il est d'autant plus intéressant à signaler qu'il s'agit

d'une plaie contuse, moins favorable à la chirurgie conservatrice que

certaines plaies d'armes à feu limitées au tissu spongieux, ,

Dès qu'on peut recouvrer les mouvements après les simples esquil-

lotomies et les résections partielles, ces opérations sont, à tous les points

de vue, préférables aux résections totales, lorsqu'on opère sur l'os sain.

La persistance des douleurs dans les parties contuses de l'os est la seule

complication que nous ayons eii à combattre. Elles ont disparu à la

longue, il est vrai; mais, pour les prévenir, on fera bien, dans des cas

analogues, d'enlever toutes les parties contuses, si on le peut sans com-

promettre l'intérêt orthopédique de la résection, et, dans le cas con-

traire, de prévenir l'ostéite et l'étranglement du tissu méduHaire, en

appliquant préventivement une couronne de trépan sur la partie contuse.

D. — DES RÉSECTIONS DU COUDE ACCOMPAGNÉES DE l'aBLATION PLUS OU MOINS COMP1.ÈTE DES OS

DE l'AVANT-BRAS ABLATION COMPLÈTE DE LA DIAPUYSE DU CUBITUS.

Nous avons dit (page 244) que nous n'avions jamais, dans la résection

du coude, dépassé 10 centimètres poui' la longueur de la colonne os-

seuse enlevée sur toute son épaisseur : nous avons eu cependant à résé-

quer simultanément de longues portions d'un des os de l'avanl-bras.

Deux fois nous avons enlevé la totalité de la diaj)liyse du cidtiUis. mais

le radius ayant été scié dans son col, nous n'avons l'ait en réalité

qu'une perte de subslancc de 5 centimètres sin' toulc rcpaisscur de la

colonne osseuse, bien que le fragment du cid)ilus seul rei)résenlàl une

hauteur de 20 centimètres dans un cas et de 10 dans l'autre. Poin- ap-

précier, dans une réseclion (|U(deon(pie. l'espace à eondiliM' <ui à régé-
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nérer, il faut; nous le répétons, prendre la distance minimuui entre les

surfaces de section et non la distance qui sépare les points extrêmes.

La résection d'une grande longueur du radius a pour inconvénient

de supprimer l'insertion du biceps. Mais nous avons vu (page 509)
qu'avec la méthode sous-périostée on faisait rétablir cette insertion sur

l'os nouveau. La résection de l'extrémité supérieure du cubitus a un plus

grand inconvénient au point de vue des fonctions du membre, pour les

oas où l'on ne peut pas espérer une réossification suffisante : c'est de

supprimer le principal élément de la solidité articulaire, le crochet sig-

moïdien. La conservation intégrale de tous les tissus fibreux articulaires

maintiendra cependant les rapports des os, et limitera la mobilité laté-

rale dans les cas où la régénération aura fait défaut ou sera restée

incomplète.

Le fait suivant nous montre ce qu'on obtient après la résection totale

du coude, suivie de l'ablation de toute la diaphyse du cubitus. Il s'est

reformé une extrémité olécrànienne qui emboîte l'humérus, et donne à

l'articulation nouvelle une solidité parfaite dans les mouvements de

flexion et d'extension exercés en supination, mais qui, sept ans après

l'opération, ne la fixait pas encore assez pour maintenir solidement

l'avant-bras dans l'extension en pronation. L'absence de régénération

osseuse, au niveau du centre de la diaphyse cubitale, explique cette

laxité, qui n'a été, du reste, que temporaire.

Observation IjVIII. — Résection du coude et ablation sous-périostée de toute la dia-

physe du cubitus dans un cas d'ostéo-myélite de la partie supérieure du

cubitus avec invasion de Varticulation du coude. — Résection totale du coude

dans une première opération; ablation de toute la diaphyse du cubitus dans la

seconde. — Complications locales: diphthérite de la plaie. Absence de régénération

osseuse au niveau de la partie centrale de la diaphyse.

État de l'opérée cjuatorze ans après.

Claudine Greppat, quinze ans, entre le 28 décembre 1873 salle Sainte-Marguerile,

aUeinte d'une ostéite de labase de l'olécrâne, qui commençait à se propagera l'articula-

tion du coude. Les accidents de propagation devenant de plus en plus accusés et un

petit point fluctuant s'étant montré à la face postérieure de l'olécrâne, M. OUier pratiqua

la résection totale du coude le 9 janvier 1874. Le cubitus fut réséqué à 75 millimètres

du sommet de l'olécrâne. La suppuration du tissu spongieux avait gagné l'articulation

par une perforation du cartilage. La tète du radius fut réséquée à 14 millimètres au-

dessous du bord supérieur de la cupule et l'humérus à 24 millimètres au-dessus

de la goi'ge delà trochlée; ces deux derniers os ne présentaient que des altérations

secondaires de leur cartilage, produites par le pus qui avait envahi l'articulation. La

malade fut soulagée par l'opération, mais la guérison fut lente, l'état général était mau-

vais : pâleur extrême comme on le remarque souvent chez les individus atteints d'ostéite

infectieuse grave. Quelque temps après, la fièvre reparut, et la malade souffrait le long

de la diaphyse du cubitus; du pus s'écoulait par le bout supérieur de l'os. M. Ollier

pratiqua alors (26 septembre 1874) l'ablation sous-périostée de toute la diaphyse de l'os

jusqu'au cartilage de conjugaison inférieur (12 centimètres qui, ajoutés aux 75 railli-
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mètres enlevés précédomment, font une longueur de près de 20 centiuièlres). L'os élait

augmcntiWln volamo, ('hurni'" en quelques points, et contenait du pus el plusieurs petits

l'ig. 219. — Forme du membre supérieur après la résection du coudo suivie de la résec-

tion de toute la diaphyse du cubitus.Chute de l'avaut-bras quand la main est placée dans

laprônation. — Régénération du cubitus très incomplète, nulle ;iu centre de la diaphype.

[D'aprrs une photographié^ jyiisc sept ans après la résection.)

Fig. 220. — Forme du même membre dans la flexion active.

[Photographie prise à ta niOnie époque (/ne pour lu figure 2l!>)

séquestres dans le canal méduUairo. La fièvre ne rojiarul plus, mais la irm'rison fui

lente, fa plaie ayant été envahie par l'érysipèle et la (li|ililiièril(> ; la malade ("tait loiijours

très pâle; les poumons étaient sains.
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Revue le 4 juin 1881, cette opérée se trouvait dans l'élat suivant : Le coude est
reconstitué et complètement mobile dans le sens antcro-postérieur. Il y a une

Fig. 221. — Forme du coude placé dans l'extension maximum. — L'articulation n'a plus

la laxité qu'elle avait il y a sept ans, au moment où la représente la figure 219, bien que
la régénération de la diapliyse cubita'e soit restée incomplète. — o, olécrâne, cr cica-

trice de la résection du cubitus.

{D'après une pholograpliie jJrise le26 décembre 1887, quatorze ans après la résection).

légère mobilité latérale, mais pas d'intervalle entre l'humérus et les os de l'avant-bras.

Le nouvel olécrâne, ayant une largeur et une épaisseur à peu près normales, est reçu

en arrière dans une dépression qui existe entre les tubérosités humérales de nouvelle

formation.

Malheureusement, si l'extrémité articulaire supérieure est reproduite, il n'en est pas

de même de la diaphyse, qui est représentée par un gros cordon fibreux adhérent à la

cicatrice cutanée, et unissant l'extrémité inférieure du cubitus à l'olécrâne nouveau.

La partie olécrânienne nouvelle, longue de 7 centimètres, se termine en pointe

inférieurement et se continue avec le cordon fibreux pour se rejoindre, à 1 2 centimètres

plus bas, avec une masse osseuse de nouvelle formation due à l'ossification delà région

juxta-épiphysaire inférieure. Cette partie osseuse, haute de 3 centimètres, se continue

avec l'épiphyse inférieure et paraît un peu mobile sur elle. Le déficit osseux à la partie

moyenne de l'os est de 5 centimètres.

L'apophyse styloïde du cubitus est un peu remontée; il n'en résulte pas cependant

d'inclinaison de la main sur le bord cubital. Le cubitus du côté sain mesure 246 milli-

mètres; celui du côté opéré, portion osseuse et portion fibreuse intermédiaire comprises,

mesure 215 millimètres.

L'humérus mesure de l'angle postérieur de l'acromion au bord inférieur du condyle :

Côté sain, 502 millimètres. Côté opéré, 280 millimètres.

Le membre opéré a de 5 à 4 centimètres de moins en circonférence, dans les

parties les plus charnues.

Avant-hras. Bras.

Côté sain, 255 miU. ; coté opéré, 195 inill. Côté sain, 274 mill. ; côté opéré, 250 raill.

Malgré ces conditions défavorables, le sujet soulève avec le bras opéré 5 kilos à bras

tendu, et porte aisément, de la même manière, pendant 8 om 9 secondes, 4 kilos.

Quand le membre est en supination, sa forme est très régulière et sa solidité très
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grande, mais il se déforme quand la main se retourne en pronation ou se place seule-

ment dans une position intermédiaire. L'avant-bras s'incline alors un peu en dedans, à

cause de la fixité insuffisanlc de la ])ièce Osseuse supérieure du cubitus, et cette dévia-

tion s'accentue cl s'accoinpai:ne d'une inclinaison on bas lorsque l'avaut-bras est main-

tenu étendu en pronation, conune l'indique la figure 219.

Etat de Vopérée au 26 décembre 1887, (jnalorze ans après la rcxcclion du coude.

Nous avons retrouvé cette opérée que nous avions perdue de vue depuis six ans. Elle

a depuis lors servi constamment comme domestique, et elle nous dit que dans tous les

travaux qu'elle est obligée de faire, elle se sert également de ses doux bras. Elle fait la

cuisine, frotte et ne recule devant aucun travail. Il ne lui semble pas, dit-eUe, que son

bras gaucbe ait jamais été malade.

Il y a toujours cependant une atropbie musculaire très prononcée, relativement au

membre sain, et la force musculaire n'a pas augmenté. Elle a même diminué depuis une

pleuro-pneumonie grave qu'elle a eue au mois de mai dernier et dont elle n'est pas en-

core tout à fait rétablie. Elle est pâle, toujours un peu maigre^ sans qu'on conslatc

cependant àl'auscullationde signes certains de tubercules pulmonaires.

Mais ce qu'il y a d'intéressant à constater aujouid'liui, c'est l'amélioration qui s'est

produite avec le temps dans la constitution de Tarliculation. Rien que la reproduction

du cubitus soit aussi incomplète qu'il y a sept ans, et que le même déficit osseux existe

au niveau de la partie moyenne de la diapbyse, le coude est beaucoup plus solide.

L'avant-bras, maintenu entre la pronation et la supination, ne s'incline plus sur le bord

cubital, comme à l'époque où a été prise la pliotograpbie qui a servi à faire la figure 210.

La laxité des ligaments a disparu; l'olécràne emboîte mieux l'bumérus.'La figure 221

représente la forme et la direction actuelles du membre opéré, placé dans son maxinuun

d'extension et tenant dans la main un haltère de 5'''^,200 grammes.

Malgré la résection totale du coude et l'absence de reproduction au

centre de la diaphyse du cubitus, le membre a recouvré une grande

solidité, bien que la néarlhrose présente toujours un peu de laxité laté-

rale. La main est libre et forte et n'a éprouvé aucune déviation.

. L'avant-bras est régulièrement gouverné par les muscles dans les

mouvements de flexion et d'extension en supination. La conservation

de la gaine périostéo-capsulaire a suffi pour donner au coude une soli-

dité assez grande, malgré l'interruption de Tossificalion dans la portion

diaphysaire du cubitus. L'absence de reproduction au niveau de la

partie moyenne de cet os vient confirmer ce que nous avons expérimen-

talement démontré : la supériorité du pouvoir ostéogéniquedu périoste

dans les régions juxta-épipbysaires.

E. — DES RÉSECTIONS ITÉRATIVES OU DES UÉEXCISIONS DU COUDE. — RÉSECTIONS TOTALES:

RÉSECTIONS ISOLÉES DU RADIUS. — DAXOEU DES RÉEXCISIONS TRllP HATIVES.

Nous avons déjà eu occasion de parler des résections itératives du coude

et de faire entrevoir les difficultés spéciales qui peuvent résulter île

l'excès d'ossification, lorsque ces opérations sont nécessitées j)ar le

rctoiu' de l'ankylose. Celles (pii sont pratiquées poiu- coiiiballre la
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récidive ou la continuation de la carie osseuse se trouvent dans des

conditions analomiques différentes, qui sont à peu près celles de la pre-

mière résection. 11 suffit d'ouvrir la nouvelle articulation en suivant les

cicatrices de la précédente opération, et de sectionner les os plus loin.

Quelquefois même on n'a qu'à faire une résection partielle : enlever, pai

exemple, l'extrémité du radius (ce que nous avons eu occasion de faire

deux fois à la suite de résections trop économiques), ou bien exciser un

fragment suspect de l'humérus, du cubitus ou du radius, sans faire de

résection proprement dite. Ces excisions ou abrasions partielles rentrent

dans les opérations correctrices ou complémentaires dont nous avons

déjà parlé, comme les excisions d'un ostéophyte proéminent ou vicieu-

sement placé (p. 272).

Les remarques que nous avons à ajouter se rapportent à de véritables

résections totales de la néarthrose, et nous envisageons surtout les cas

oîi l'on doit retrancher non seulement une plus grande longueur d'os

ancien, mais des masses plus ou moins volumineuses résultant de l'ossi-

fication nouvelle. Ces opérations sont beaucoup plus délicates que les

premières résections. On est particulièrement exposé à enlever trop ou

trop peu. Dans le premier cas, on peut obtenir une articulation flottante;

dans le second, l'ankylose se reproduit plus ou moins complètement,

malgré le traitement consécutif le mieux dirigé.

A. Résections itératives dans les cas d'ankylose secondaire. —
Les faits que nous avons rapportés (pages 270 et 295) nous ont déjà

indiqué une des causes de ces retours de l'ankylose, et nous ont montré

en même temps pourquoi elle devient bientôt incurable. L'irrégularité

de l'ossification périostique et l'extension du processus ossifiant à tous

les tissus conjonctifs voisins font différer ces opérations d'un cas à l'autre,

et nécessitent une application minutieuse des règles que nous avons

exposées au sujet des ankyloses osseuses.

Si l'on pratique ces réexcisions trop hâtivement, alors que le pro-

cessus ossifiant est dans toute sa vigueur, on risque de laisser dans la

plaie des t'ssus qui ont déjà commencé à ressentir l'influence de ce

processus, et qui évolueront dans ce sens, malgré l'ablation des masses

nouvellement ossifiées.

Dans une résection itérative que nous avons faite récemment sur

une jeune fille de 15 ans, nous avons trouvé des ossifications extra-

périostiques se prolongeant dans les muscles voisins sous forme d'ai-

guilles ou de stalactites irrégulières. Indépendamment des tissus

parostaux, l'ossification envahissait le tissu conjonctif interfasciculaire

du muscle. La réexcision du coude fut faite quatre mois après l'opéra-

tion primitive, et nous trouvâmes des surfaces recouvertes de cartilage

hyalin, mais sans cavité intermédiaire distincte. Entre les îlots de car-

tilac^e on voyait un tissu conjonctif vasculaire qui envoyait des houppes

OLLIER, RÉSECTIONS. "• -^
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de vaisseaux à la surface opposée. Par l'exercice, une cavité intermé-

diaire aurait pu s'établir, mais les ossifications périarticulaires limi-

taient les mouvements. Un prolongement osseux de 5 centimètres de lon^

pénétrait dans la substance du brachial antérieur et au milieu même du

muscle.

On trouve dans ces conditions le tissu conjonctii' épaissi autour de

l'articulation, présentant càet là des points de consistance cartilagineuse

ou ostéoïde; les muscles sont pâles, infiltrés et sans souplesse, comme

au voisinage d'une fracture récente. Si l'on opère sur ces tissus en sève,

on éprouve la plus grande difficulté à déterminer ce qu'il faut enlever,

et l'on est exposé à voir reparaître une nouvelle ankylose.

En pareille circonstance, il vaut mieux s'abstenir et attendre que la

disparition de l'infiltration des parties ait mis au net l'ossification nou-

velle. Une fois le processus ossifiant arrêté, les tissus périphériques s'as-

souplissent, reprennent leur aspect normal, et l'on voit mieux ce qu'il

faut retrancher. On peut seulement alors bien calculer le résultat de son

intervention.

Il y a des précautions spéciales à prendre dans ces résections itéra-

tives pour rétablir les mouvements de pronation et de supination. Le

radius a la plus grande tendance à se souder au cubitus ; et si l'on ne

veut pas être exposé à faire quelques mois plus tard une deuxième

opération correctrice pour rétablir les mouvements de rotation, il faut

réséquer plus de radius que de cubitus. On sectionnera alors le radius

à la partie inférieure de son col, et on enlèvera le périoste et les tissus

ostéoïdes ou fibreux qui pourraient rétablir les adhérences avec le cubi-

tus. Les tissus épaissis qui entourent la tête du radius ont beaucoup de

tendance à s'ossifier, et, puisqu'on désire avant tout la mobilité de cet

os sur le cubitus, il faut sacrifier tout ce qui peut la compromettre, et

ne conserver que la tubérosité bicipitale pour l'insertion du biceps. On

se comportera, à cet égard, comme nous l'avons déjà indiqué dans les

cas de soudure étendue des deux os (p. 208).

Ici tout particulièrement, c'est en calculant les propriétés ostéogé-

niques, normales ou acquises, des tissus périarticulaires qu'on déter-

minera ce qu'on doit enlever ou conserver.

Il faut, dans ces cas de réexcisions du coude nécessitées par une plasti-

cité exagérée du périoste et des couches jiarostales, faire une résec-

tion sous-périostée interrompue et retrancher une hauteur d'os de 5 cen-

timètres au moins, si l'on veut être sûr de rétablir les mouvements.

On devra, dans certains cas. retrancJier 6, 7 et morne 8 contimèlres,

chez les sujets encore jeunes, quand on voudra une mobilité complète.

Il faut, en outre, avoir soin de tenir écartées les surfaces de section.

Dans ce but, nous recommandons d'appliquer l'attelle plàirée pendant

qu'on tire sur l'avant-bras placé à angle obtus relativement au bras. En
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maintenant cette position jusqu'à la solidification de l'atlcllc, l'avant-

bras se trouve retenu par le crochet qui contourne la base du j)ouce, et ne

peut se rapprocher du bras. On peut pratiquer l'extension de l'avant-

bras placé dans une gouttière en tirant sur la main, mais ce moyen
est incommode et ne peut être employé que lorsque la gouttière est fixée

à une demi-cuirasse embrassant le tronc. Quant aux tractions exercées

sur les doigts à l'aide de bandelettes de diachylum, l'avant-bras étant

placé sur un plan incliné, elles sont une cause d'enraidissement des

doigts et d'atrophie des muscles, et nécessitent le séjour du malade au lit.

Des tampons de gaze iodoformée ou autres corps étrangers asepti-

ques, interposés entre les surfaces de section de l'humérus et des os de

l'avant-bras, rempliraient sans doute un rôle mécanique utile, mais ils

auraient l'inconvénient de stimuler par leur présence les tissus suscep-

tibles de s'ossifier, et l'on pourrait obtenir un résultat contraire à celui

que l'on cherche.

B. Résections itératives dans les suppurations des anciennes néar-

throses à surfaces éburnées. — Il est une autre variété de résections

itératives sur laquelle nous devons appeler l'attention, les conditions

étant tout à fait différentes de celles que nous venons d'examiner.

Des néarthroses fonctionnant depuis longtemps et constituées par des

surfaces éburnées, ayant l'aspect, le poli et la consistance de la porce-

laine, peuvent devenir le siège de suppurations, soit spontanément, soit

sous l'influence d'un traumatisme. L'abcès ouvert, les accidents se cal-

ment; mais la cicatrisation est lente et, si elle s'obtient, elle n'est que

temporaire ; une nouvelle suppuration survient bientôt après. C'est dans

ces conditions qu'on peut être obligé de réséquer une couche éburnée

pour trouver un tissu plus vasculaire, et par cela même plus apte à se

cicatriser. Ces surfaces dures et polies comme la porcelaine ressemblent

à des parties inorganiques ; comme elles sont peu vasculaires, elles sont

tout particulièrement exposées à se nécroser dès qu'elles baignent dans

le pus. Quand on les laisse, la cicatrisation est indéfiniment reculée, les

séquestres éburnés mettant un temps très long à se détacher. Quand on

les enlève, au contraire, en faisant une coupe de l'os au-delà de la partie

éburnée, on obtient une cicatrisation beaucoup plus rapide de la plaie, et

la néarthrose se rétablit avec sa mobilité antérieure, son appareil fibreux

et ses insertions musculaires ayant été respectés.

L'éburnation et le poli vitreux des surfaces osseuses s'observent dans

les anciennes résections, chez les sujets dont la néarthrose a longtemps

et énergiquement fonctionné. Cet état représente le dernier degré de

l'organisation des extrémités réséquées, qu'elles aient été ou non recou-

vertes de cartilage à un moment donné. Aussi ne nécessite-t-ilpas par lui-

même une intervention quelconque, si ce n'est dans les cas de suppura-

tion de la cavité articulaire et de nécrose consécutive.
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§ IX. Des troubles trophiqiies observés après les résections du coude et autres

résections du membre supérieur. — Erreurs répandues à ce sujet.

Nous avons à poiiic parlé des troubles trop liiques qui mijmiiI lu iV-sec-

lion de l'épaule, nous réservant d'y revenir à ])ropos des leseelioiis du

coude. Ce sont ces dernières résections qui ont lourni, à la suite des

blessures de guerre, les troubles trophiques les plus variés et les plus

accusés. Pour ne pas avoir à revenir sur cette question dans le chapitre

suivant, nous réunirons ici tout ce qui intéresse le membre supérieur.

La description qu'a faite Gurlt des troubles trophiques, constatés chez

des sujets qui avaient subi des résections traumatiques, a pu, par suite

d'un raisonnement vicieux, servir d'argument contre les résections en

général. On a mis sur le compte de la résection des accidents qui étaient

venus avant ou après elle, mais qu'elle n'avait pas occasionnés.

On n'observe jamais, à la suite des résections pathologiques, des

troubles trophiques comparables à ceux qu'on a signalés après les résec-

tions par armes de guerre. Nous avons examiné à ce point de vue nos

anciens réséqués et nous n'avons constaté rien de semblable.' Bien plus,

non seulement les résections ne produisent pas de troubles trophiques

par elles-mêmes, mais elles font disparaître plus ou moins les troubles

trophiques antérieurs qui étaient le résultat de la lésion primitive.

On trouve plus de troubles trophiques sur les malades immobilisés de-

puis de longs mois dans des gouttières, et condamnés par cela même
à l'inactivité fonctionnelle, que sur des sujets placés primitivement

dans des conditions analogues, mais qui ont été réséqués depuis un

certain temps déjà. La résection, en rétablissant les fonctions du membre,

est le meilleur moyen de faire cesser ces perturbations de la nutrition

locale. Mais, pour que la résection produise ce résultat heureux, il faut

qu'elle améliore l'état fonctionnel du membre. Si elle ne l'ait que l'ag-

graver, si elle laisse un membre inutile et sans lixité, les troubles tro-

phiques continueront de plus en plus. Nous avons rencontré, il y a

quelques années, deux réséqués du coude, opérés autrefois, avant la

méthode sous-périostée, et qui avaient un membre pendant le Imig du

tronc, ballant et complètement inutile. Ce membre était, au dire du

malade, de plus en plus froid; les poils et les ongles avaient seuls con-

servé leur activité végétative; les articulations des doigts s'enraidissaiont

et les mouvements étaient de plus en plus limités. On sentait à peine

les battements du pouls, et les syuiptùmes objectifs concordaient paifai-

tement avec les sensations subjectives qu'accusait le malade.

Les troubles trophiques qu'on observe chez les réséqués ne sont ini\iv<

que les perturbations réllexes ou de voisinage produites jiai' toute iidlam-

malion des tissus profonds, et accompagnées du ralriilisscuicnt de la nulii-
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tion qui est le résultat de Tinactivité fonctionnelle. Il peut y avoir aussi
des troubles dus à des complications de la résection, telles que la section
des nerfs (cubital, médian, radial), ou la ligature de l'artère Mais ces
accidents ne doivent pas être attribués à la résection elle-même; ils son!
le résultat ou d'une faute opératoire qu'il dépend du cliiruroi(.n'd'évilei-,

ou d'une lésion antérieure contre laquelle il ne peut rien.

^

La division du nerf cubital, si fréquente dans les anciens procédés,
quand on employait surtout l'incision en H de Moreau, n'est guère pos-
sible avec la méthode sous-périostée. Il est des cas, cependant, où il

faut procéder avec la plus grande précaution pour éviter cet acci-

dent : c'est dans les ankyloses avec emprisonnement du nerf dans un
canal ossifié, et dans certaines fractures ou luxations accompagnées du
déplacement du nerf. Nous avons fait remarquer déjà la difficulté de le

retirer du canal rigide formé par les ostéophytes irréguliers, développés
entre l'olécrâne et l'épitrochlée, dans les cas d'osiéite végétante. Il

faut sculpter avec précaution une tranchée plus ou moins large dans ces

ossifications accidentelles, et on expose alors le nerf à des contusions
et à des tiraillements qui peuvent détruire ou altérer, pour un cer-

tain temps du moins, quelques-unes de ses fibres sensitives et motrices.

Il en résulte la diminution de la sensibilité des deux derniers doigts et

une paralysie plus ou moins appréciable des muscles animés par le nerf.

Un de nos opérés, dont le nerf cubital avait dû être dégagé du milieu

d'ostéophytes éburnés, a toujours conservé un peu de faiblesse des deux
derniers doigts, sans diminution de la sensibilité ; un autre, dont le nerf

se trouvait dans les mêmes conditions, a éprouvé, pendant trois mois

après la résection, des fourmillements dans les deux derniers doigts.

La section de quelques filets cutanés dans l'incision de résection pro-

duit une anesthésie limitée de la région à laquelle se distribuent ces

rameaux nerveux. A l'épaule, la section des filets terminaux de la bran-

che cutanée du circonflexe, ou de quelques ramifications du plexus

cervical, anesthésie la peau dans un certain espace en dehors de l'in-

cision antéro-interne. Au coude, on constate une zone anesthésique au-

dessus et surtout au-dessous de la portion oblique ou épicondylo-olécra-

nienne de l'incision postéro-externe (incision en baïonnette).

Après la résection du poignet, la section d'un des filets du cubital

peut diminuer momentanément la sensibilité de la base des deux der-

niers doigts et de la partie inférieure de la région dorsale du métacarpe,

mais la sensibilité revient à la longue et les sujets n'en sont pas incom-

modés. Ils ne s'en aperçoivent que lorsqu'on le leur a fait remarquer.

A part cette diminution de la sensibilité sur une zone limitée, expli-

cable par la section de quelques ramifications nerveuses qu'il n'est pas

toujours possible d'éviter, les troubles trophiques permanents sont : le

refroidissement du membre, l'augmentation de la sécrétion sudorale,
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l'aspect lisse et brillant de la peau, riiypcrtrophic des poils et des ongles,

l'adipose sous-cutanéo, etc. (t. 1, cliap. x).

Les troubles liuphiques aiiléri(;urs à la résection influent nécessaire-

ment sur les résultats qu'on doit attendre de cette opération. Nous avons

déjà fait remarquer souvent combien il était difficile de ramener les con-

tractions des muscles depuis longtemjis atropbiés et déjà envabis par un

commencement de dégénérescence graisseuse; nous n'y reviendrons pas

ici. Nous examinerons seulement d'autres altérations sur lesquelles nous

n'avons pas eu l'occasion de nous expliquer suffisamment.

Julius Wolf, cherchant à se rendre compte des causes qui rendent les

résultats des résections si différents les uns des autres, a cru les trouver

dans les troubles trophiques antérieurs à l'opération. 11 y a certainement

un peu de vrai dans cette proposition, mais il ne faudrait pas la prendre

dans un sens trop général, et admettre avec l'auteur que la méthode opé-

ratoire n'a qu'une importance secondaire. 11 faut, au contraire, perfec-

tionner la technique opératoire et post-opératoire pour faire reconstituer

une articulation capable de fonctionner, et, une fois ce résultat acquis,

on verra la nutrition du membre s'améliorer, et les troubles troj)hiques

s'arrêter et même disparaître, s'ils ne sont pas trop anciens. La peau

luisante, accompagnée de sueur froide et d'un refroidissement perma-

nent du membre, a été considérée comme étant d'un pronostic fâcheux

et le signe d'une altération nutritive irréparable. Il n'en est rien, si Ton

a affaire à un sujet jeune et qu'on puisse entourer, après une opération

bien faite, de tous les soins locaux et généraux nécessaires au rétablis-

sement de la nutrition du membre.

Nous avons opéré, il y a neuf ans, une jeune fille de quinze ans qui

présentait un type de glossy-skin. Elle avait une tumeur blanche du

coude qui, depuis six ans, l'obligeait à tenir le bras immobile dans une

écharpe. L'articulation avait été traitée par divers moyens, et en ])arti-

culier par des applications de pâte de Vienne, par où s'étaient ouvertes

des fistules d'origine articulaire. La main était pâle, humide, luisante et

plus petite que celle du côté sain. Quand on la touchait, on la trouvait

recouverte d'une sueur glacée. Les doigts étaient encore mobiles sur

les métacarpiens, mais sans force; les articulations phalangienncs avaient

des mouvements très limités.

Nous pratiquâmes la résection sous-périostée du coude le 15 avril

1878. L'opération fut suivie d'un excellent résultat au point de vue de

la régénération osseuse et de la force du membre. Au bout de doux mois,

la malade commença à s'en servir. On eut recours à la mohilisalion

méthodique, active et passive, à la gymnastique, au massage des

muscles, etc. Peu à peu la main reprit sa chaleur naturelle; au bout de

dix-huit mois, il y avait à peine au toucher un peu de différence entre

les deux côtés. Enfin la nutrition du membre opéré s'est si j)ien rétablie
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au point de vue des sensations subjectives et objectives que, si la main
du côté malade n'était pas restée plus petite, on ne i-ecoiinaiti-ait aujour-
d'hui, à l'aspect et au toucher de la peau, nous a-t-on dit, aucune dif-

férence entre les deux membres. Nous n'avons pas revu nous-mème
cette malade depuis 1885, mais, à ce moment, la différence était déjà si

petite que nous ne croyons pas devoir mettre en doute les renseigne-
ments qui nous ont été donnés.

Il se passe Là, du reste, ce qu'on constate chez tous les sujets dont les

membres ont été atrophiés sous la double influence d'une suppuration
profonde et de l'inactivité fonctionnelle. Dès qu'ils sont guéris et qu'ils

peuvent, par la contraction musculaire, favoriser les échanges organiques
et activer la circulation sanguine, la chaleur revient et les fonctions

cutanées reprennent leur type normal. La résection, étant un mode de
guérison, favorise la disparition de l'atrophie. Ce n'est que dans les cas

où la résection mal faite, mal soignée, aurait laissé un membre im-
potent, qu'on pourrait lui imputer les troubles trophiques qui suivront\

Les perturbations trophiques les plus importantes par leurs consé-

quences physiologiques sont celles qui portent sur l'accroissement du
squelette et qui, parallèlement, intéressent le système musculaire. Nous
les étudierons plus loin en nous occupant de l'accroissement des membres
réséqués.

§ X. Statistique. Résultats généraux de la résection du coude dans la chirurgie
civile et la chirurgie d'armée.

Nous avons pratiqué, jusqu'à ce jour (31 décembre 1887), 169 résec-

tions totales ou semi-articulaires du coude, et sur ce nombre nous avons

perdu douze malades d'accidents directement ou indirectement impu-

tables à l'opération. Hâtons-nous d'ajouter que dix de ces morts appar-

tiennent à la période d'avant l'antisepsie.

Dans les grandes statistiques dressées avant 1875 ^, la mortalité oscil-

1. M. Rochet, notre ancien interne, a traité ce sujet dans sa thèse inaugurale (Lyon, 1886), et

dans un travail encore en cours de publication dans la Revue de Chirurgie (Des Dyslrophies ob-

servées à la suite des résections). Dans ce dernier travail, basé sur de plus nombreuses obser-

vations, l'auteur compare les troubles trophiques des réséqués et des amputés avec ceux qu'on

constate chez les sujets qui n'ont subi aucune opération, mais ont eu le membre immobilisé dans

des appareils, soit pour des ostéo-arthrites fongueuses, soit pour des lésions traumatiques. Il

montre alors, conformément à ce que nous avons déjà dit dans nos généralités, que la résection

ne produit pas par elle-même de troubles trophiques, mais qu'elle est, au contraire, un moyen

de faire cesser ceux qui ont été produits antérieurement par la lésion qui a nécessité la résec-

tion. Ces propositions sont appuyées sur des faits nombreux, dont cinquante cas environ de

résection observés à la Clinique ou dans notre pratique privée, de sorte qu'il ne peut plus sub-

sister de doute à cet égard.

i. Des statistiques plus restreintes indiquaient un écart plus considérable. Quelques chirur-

giens avaient eu des séries très heureuses. Erichsen n'avait perdu qu'un malade sur 19 opérés .

Macleod, dans la guerre de Crimée, avait eu seulement 2 morts sur 47 résections. Mais, d'autrç

part, la statistique recueillie par Trélat dans les hôpitaux de Paris accusait une mortalité

de 55 pour 100. Il avait trouvé, pour les dix dernières années (de 1852 à 1862), 21 résections
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lait entre 10 et 20 |)oiir 100. Elle était de 11.4 pour 100 dans la sta-

tistique d'lleyfelder\ de l.j.GO dans celle de Culbertson* et montait à

18,52 dans celle de Saltzman ^ ?sons-mcme nous avions en avant

l'antisepsie une mortalité de 15,58, et depuis nous avons fait luT) réfec-

tions du coude avec un seul cas de mort qui soit uniquement iniputaMc

à ropération\ et un second cas, dans lequel roj)ération, quoique n'ayant

pas donné lieu à des accidents du côté de la plaie, peut être dans une

certaine mesure considéiée comme ayant accéléré la mort. En d'autres

termes, nous avons eu une mortalité opératoire de deux pour lOO envi-

ron ou, en chiffre exact, de 1,90 pour 100 ^

do coude dans les liûpitaux de Paris qui avaient fourni scpl morls. soit 5.",3 (1,0, et 54 am-

putations pathologiques du bras, suivies de 17 morts ou 5I."4 (Tréiat, liapport à la Société

(le Chiniir/ic, séance du 7 mai 1862),

1- Traité des Résections, traduction de E. Bœckel. La mortalité est, d'après les calculs

d'IIeylelder, de 1/10 pour les resections partielles, de 1/0 pour les totales, p. 190. Un résultat

intéressant à constater daus cette statistique, c'est que les résections partielles avaient été suivies

d'ankylose dans un sixième des cas, et de raideur dans l'autre sixième, tandis que les résections

totales s'étaient rarement terminées de celte manière, 1 fois sur 40, et dans une autre série,

1 fois sur 30.

2. Excision of Ihe larger Joints, p. 194. La mortalité était de 10,87 pour 100 pour les

résections pathologiques. Culbertson a fait ces calculs sur 1075 cas, y compris ceux de la

guerre de la Sécession américaine. — 394 seulement se rapportent aux afIeclLons siiontanées,

13 aux résections orthopédiques, le reste aux blessures communes ou aux plaies par armes à

feu. — Comparant tous ces cas au point de vue des résections totales et des résections |)arlielle.«,

il trouve une mortalité de 26,75 pour 100, pour celles-ci. et de 22.82 pour celles-là, daus les

plaies par armes ù feu. Dans les lésions pathologiques, il trouve 11,11 pour 100 pour les résec-

tions partielles, et 9,95 pour les résections totales. — Eu égard au moment où l'opération a

été pratiquée, la mortalité a été de 12,83 pour les résections tniumaliques primitives; 25,61

pour les résections secondaires et 50,49 pour les intermédiaires.

5. Om reseldion i armbagsleden. Akad. ofli. 1871. Le travail de Saltzman est basé sur

Texamen de 1217 observations. Il a trouvé une mortalité de 15.30 pour 100 après les réfec-

tions pour carie; de 1,47 après les résections pour ankylose. Les résections traumaliques ont

eu une mortalité de 22,20 pour 100. En réunissant ensemble toutes les catégories de résec-

tion, il a trouvé une mortalité de 18,52 pour 100; 17,13 pour les résections totales, 14,81

pour les résections partielles. Quant à la mortalité suivant les âges, son minimum serait entre

11 et 20 ans ; elle est un peu plus forte avant 10 ans et plus élevée encore entre 21 et 50 ans.

Elle augmente ensuite avec l'âge. Les cas de lésions traumatiques que Saltzman a dépouillés

lui ont donné pour l'amputation du bras (5846 cas) une mortalité de 55.59 pour 100; l'oxpccla-

tion, appliquée à 108 cas seulement, fournirait une mortalité de 60,16 pour 100; la résection

(600 cas) aurait la mortalité la moins élevée, 22,20 pour 100.

4. Choc opératoire, intoxication phéniquée. sur un sujet de 15 ans auquel nous avions ré-

séqué le coude et enlevé en même temps toute la diaphyse du cubitus. Le second cas (obscrv.

XLvii) est celui d'une jeune fille morte depéricardile tuberculeuse 65 jours après la résection.

5. Indépendamment de ces deux cas, cinq opérés de la même série (105 cas) sont morts

des progrès de la tuberculose interne avant la guérison complète du coude, et à une époque

plus ou moins éloignée de la résection. L'opération ne les avait pas guéris, mais n'avait pas

occasionné la mort. Deux ont succombé quelque temps après leur sortie de la clinique, à des

complications de nature indéterminée. Un autre a été amputé du bras et a guéri de l'amputa-

tion ; trois autres enfin ont été perdus de vue et nous ne savons ce qu'ils sont devenus. Eu
les considérant comme morts ou non guéris, nous trouvons que sur 105 résections du coude,

92 sujets sont arrivés à la guérison : 89 avec un résultat orthopédique et fonctionnel en rap-

port avec les conditions générales et locales que nous avons exposées: 5, opérés depuis moins

de trois mois, avec un résultat qu'on ne peut encore déterminer. (Voyez le c/iap. final, I. III,

dan? lequel nous compléterons ce que nous avons à dire sur cette série dont les résultats fonc-

tionnels seiont alors plus anciens et par cela même plus démonstratifs.)
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11 ressort de celte série de faits que la mortalité de la résection du roudo
a énormément diminué depuis l'antisepsie, qu'on n'a plus à craindre les

accidents infectieux qui autrefois menaçaient tous les réséqués, et qu'on
opérant des sujets sains d'ailleurs on ne leur fait plus courir de ^lands

dangers. C'est là le meilleur argument en faveur des résections ortho-

pédiques.

Nos 169 résections totales ou semi-articulaires du coude ( nous ne
comptons que ces deux catégories de résection) portent sur 165 sujets,

quatre ayant été opérés des deux côtés à la fois. Le plus jeune de nos

opérés avait 21 mois, le plus âgé 72 ans. L'âge des autres se répartit

de la manière suivante :

AGES. RÉSECTIONS.
Au-dessous de 5 ans 6

De 5 à 10 ans 4

De 10 à 15 ans ... 20
De 15 à 20 ans 40

De 20 à 25 ans 22

De 25 à 50 ans 25
De 30 à 40 ans 25

De 40 à 50 ans 20

De 50 à 60 ans 4

A 72 ans 1

Age non note 2

Î69 "

Il n'y a pas de conclusions à tirer de ces chiffres sur la fréquence

des lésions du coude et les indications de la résection aux divers âges;

nous aurions certainement réséqué un plus grand nombre d'enfants

au-dessous de 15 ans, si on ne les eût pas exclus à une certaine époque

de notre service hospitalier. Nous avons opéré plus d'hommes que de

femmes : 102 hommes et 60 femmes. La lésion siégeait plus souvent sur

le bras droit. Sur 120 lésions pathologiques : 76 étaient à droite, 44 à

gauche.

Jusqu'à ces dernières années, même avant l'antisepsie, nous n'avions

perdu d'accidents opératoires ou post-opératoires aucun réséqué pour lé-

sions pathologiques au-dessous de vingt ans; mais les deux morts de

notre dernière série de 105 opérés se rapportent à des sujets de 10 et

de 13 ans. Il serait tout à fait illogique d'en conclure que la résection

soit aujourd'hui plus grave à cet âge. La série n'est pas assez nombreuse

et le hasard peut y jouer un trop grand rôle. D'autre part, nous n'avons

perdu aucun opéré au-dessous de 10 ans*.

Une question plus intéressante aujourd'hui que celle de la mortalité

calculée d'après les résultats des opérations anciennes, c'est celle de la

1. D'après Culbertson, la morlalité selon les âges varie dans les proportions suivantes, pour

les résections pathologiques :

De 1 à 5 ans, la mortalité a été de 16,66 ; de 5 à 10 ans, elle atteint 12,5 ; de 10 à 15 ans,
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nature des lésions et de leur répnrtition selon les âges. Nous n'avons

trouvé qu'une lésion ayant manifoslejnenl (léi)uté par la synoviale au-

dessous de 20 ans ; au-dessus de cet âge, 10 présentaient ce caractère
;

dans beaucoup de cas, l'origine était douteuse. Ces chiffres confirnient

la proposition que nous avons émise, d'accord en cela avec plusieurs

autres chirurgiens (Volkmann, Lannelongue), sur la l'réquencedciorigine

osseuse des tumeurs blanches des enfants et des jeunes sujets. Mais il ne

faut pas exagérer la portée de cette proposition, et croire que les lésions

synoviales n'existent pas dans le jeune âge. Nous les croyons au con-

ty'aire très fréquentes, mais elles guérissent sans résection, et c'est

pour ce motif que nous en trouvons si peu dans notre statistique.

Une autre statistique très importante, au point de vue pratique, serait

celle qui porterait sur les résultats orthopédiques et fonctionnels de

l'opération. Nous avons déjà indiqué les résultats généraux que nous avons

obtenus, et signalé la rareté des articulations flottantes et le danger des

articulations à mouvements limités, lorsque le traitement post-opéra-

toire a été trop tôt abandonné ou mal dirige. Ce danger est, toutes

choses égales d'ailleurs, plus grand après les résections sous-périostées

qu'après la méthode ancienne. Si nous n'avons eu que deux articula-

tions flottantes, nous avons trouvé treize de nos opérés avec le coude

plus ou moins enraidi; sur ces treize, quatre étaient complètcmt'nt

ankylosés, neuf avaient des mouvements de flexion limités entre 10 et 20

degrés. Quatre fois nous avons été obligé de faire une réexcision totale

du coude pour rétablir les mouvements.

Ce danger de la raideur après les résections sous-périostées a été sou-

vent signalé par divers chirurgiens qui s'en sont [servis comme d'un

argument contre notre méthode opératoire. Nous ne nous dissimulons

pas ce danger, et nous avons longuement insisté sur les causes de la rai-

deur consécutive et les moyens de la prévenir. Sur les treize sujets

que nous avons retrouvés ou ankylosés ou enraidis, dix fois cette ter-

minaison était le résultat delà négligence et de l'incurie du malade, ou

la suite d'une complication intercurrente, accidentellement survenue;

mais dans trois cas nous n'avons pu en accuser que nous-méme. Nous

avions fait des résections trop économiques, et, malgré tout ce que nous

avons pu faire après l'opération, nous n'avons pas empêché la néar-

throse de s'enraidir. C'est pour ce motif que nous nous sommes élevé

plusieurs fois, dans le cours de ce chapitre, contrôles excisions tiop par-

cimonieuses, particulièrement chez les sujets jeunes et plastiques. Nous

ajouterons seulement ici que les membres plus ou moins raides aux-

G,81 ; de là à 20 ans, 5,20; de 20 à 25, iO.81. — Il n'y a paseii de morts dans la série des

cas rassemblés par Culberison, entre 25 et 50 ans. sur 28 cas cependant. La mortalité monte
ensuite à 10,12 entre 50 et 40 ims ; à 12,5, entre 40 et 50, et à 44,44, entre 50 et GO. Il

n'a pas trouvé d'observation suivie de mort sur 7 opérations au-dessus do 00 ans, sii;nalées

dans les recueils qu'il a compulsés.
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quels expose la méthode sous-périostée sont infiniment plus forts, et par

cela même plus utiles pour les gens obligés de travailler de leurs mains,

que les membres ballants qui, dans les mômes conditions, étaient si

souvent le résultat de la méthode ancienne.

Nous croyons inutile de chercher des moyennes mathématiques sur

le temps nécessaire à la guérison de nos opérés et à la constitution de la

néarthrose. Nos observations sont trop différentes sous ce rapport. Le

temps nécessaire à la guérison de la plaie a varié de six jours à deux ans;

la moyenne entre ces deux chiffres extrêmes ne nous donnerait qu'une

idée fausse du processus de guérison. Plus du tiers de nos observa-

tions sont antérieures à l'antisepsie et ne peuvent par cela même être

comparées à celles qui sont plus récentes. D'ailleurs qu'entend-on par

guérison d'une résection? Nous avons eu plusieurs sujets dont la plaie"

était cicatrisée ta la fin du premier mois et qui étaient encore en traite-

ment pourl'assouplissement de leur néarthrose au bout d'un an; d'autres

au contraire avaient recommencé à travailler au bout de trois ou quatre

mois, malgré une petite fistule qui ne les incommodait pas, mais qui

n'était pas encore complètement tarie au bout de dix-huit mois. Les

propositions générales que nous avons émises dans le cours de ce

chapitre sont bien plus l'expression de la vérité que les résultats du

calcul que nous pourrions faire ici entre des quantités non comparables.

L'antisepsie a tellement amélioré les conditions immédiates et consé-

cutives des réséqués qu'il serait superflu d'y insister encore. Non

seulement elle a réduit à une très faible proportion la mortalité opéra-

toire après la résection du coude, mais elle a éloigné plusieurs des

causes de la mortalité consécutive. Avant 1875, nous avions eu trois

fois sur quatre des érysipèles légers ou graves après l'opération. De

1875 à 1880, cette complication avait été encore assez fréquente; de

1880 à 1885, elle avait considérablement diminué; depuis le l'^janvier

1885, sur 59 opérations, nous l'avons constatée seulement deux fois chez

nos malades réséqués à l'Hôtel-Dieu, ou trois fois, si nous comptons un

érysipèle développé sur une ulcération du cou, loin par conséquent de

la plaie opératoire.

Un point important à faire ressortir, cest que nous n avons eu

aucune mortalité après les résections orthopédiques au nombre de

30, faites soit pour des luxations irréductibles, soit pour des ankyloses

primitives ou consécutives à une première résection.

La résection du coude a été pratiquée un peu moins fréquemment

que celle de l'épaule, dans les luttes de la sécession américaine et

dans la guerre franco-allemande, et bien que, au point de vue de la

mortalité future des résections, les résultats obtenus dans ces dernières

guerres n'aient plus une très grande valeur, on peut toujours en tirer

des renseignements utiles. Nous devons même d'autant moins les passer
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SOUS silence que, dans les orrandes agglomérations de blesses, l'antisepsie

pourra être souvent insnffi.santo ou illusoire.

Sur 2678 cas de blessures du coude par armes à feu, dans la guerre

d'Amérique, la niorlalité lut do 10,i pour 100, mais la propoition

varia beaucoup suivant le mode "de traitement. L'expectation fut suivie

d'une morlalilé do 10,5 pour 100 : 90 morts sur 1)58 cas. La résection

donna 115 morts sur 529 cas, soit 22,4 pour 100 ; 6i fois on amputa

a[)rcs avoir essayé la résection, et l'on com[)ta 25 morts : 59 pour 100.

L'amputation du bras pratiquée d'emblt-e, c'est-à-dire sans résection

préalable donna une mortalité de 24,5 pour 100: 272 morts sur 1124

amputations.

Tableau des 626 cas de résection totale ou partielle du coude pra-

tiquées pendant la guerre de la rébellion, d'après Ofis :

OPÉRATIONS
NOMBRE

DE

CAS
GIKIUSON MdRT

RÉSULTAT

INCONNU

PROPORTION

de la

mortalité

Primilives

Inteniiédiaires

Secondaires

Époque indéterminée . . .

TOTAL

522

197

54

55

250

127

49

44

es

69

5

4

4

1

5

^1 r,

55.2

0.2

8,5

G26 470 I4G 10 25,7

Ces cliiffres démontrent d'une manière très claire la moindre gra-

vité des résections antéfébriles comparées aux résections intrafébriles

ou intermédiaires. Avec ou sans antisepsie, les premières seront tou-

jours moins dangereuses que les secondes. C'est un fait général qu'il ne

faut pas perdre de vue en présence d'une plaie récente, cà indications

douteuses. Il fera, dans certains cas douteux, pencher la balance en fa-

veur de la résection immédiate.

Les relevés de Gurlt portant sur la guerre franco-allemande donnent,

au point de vue de la mortalité, des résultats à peu près analogues à ceux

d'Otis. Sur 511 résections du coude, il com[)te 574 guérisons, 9 résul-

tats indéterminés. 128 morts, soit une mortalité de 25.04 pour 100'.

l.En comparant les réseclions du coiule au point de vue {\c l'étondne des parties enlevées,

Gurlt est arrivé à trouver une mortalité à peu près égale pour les résections totales du coude et

les résections partielles, 25.5 pour les premières., 25.5 pour les secondes. D'autres statistiques

(Meyer de Munich, Saltzman) avaient été moins favorablesaux résections partielles qui, lliéori-

quemcnt, étaient intérieures aux résections totales. Il est essentiel, du reste, dans ces calculs,

de séparer les résections semi-articulaires des rèxeclious partielles proprcmcul dites: ces der-

nières, constituant une ouverture insuflisantede l'articulation, ont toujours été plus graves que

les résections totales.
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Les résultats de la guerre du Schleswig de 1 848, publiés par Esmarcli.

avaient été plus favorables : sur 40 résections, il n'y avait eu (pic G uiorls,

soit 15 pour 100,. Mais, dans la seconde guerre du)*Schleswig, sur 45 ré-

sections on eut 14 morts : soit 56 pour 100.

Si maintenant nous examinons les résections pour blessures de guerre

au point de vue orthopédique et fonctionnel, nous trouvons partout des

résultats qui sont bien au-dessous de ce qu'on avait annoncé tout d'abord.

Ceux de la guerre d'Amérique sont loin d'être brillants, et nous

chercherions vainement dans les cas cités par Otis un exemple com-

plètement satisfaisant. Les gravures qui accompagnent les observations

n'ont aucune valeur démonstrative ou indiquent des résultats mauvais.

On ne voit que des membres flottants ou ankylosés, et dans des conditions

anatomiques qui ne permettent pas d'espérer un bon fonctionnement,

quelles que soient les modifications qu'ils aient pu subir dans la suite.

Les résultats signalés par Gurlt, quoique de beaucoup supérieurs à

ceux dont Hannover^ avait fait le triste tableau après la guerre du

SchlesAvig de 1864, ne sont pas encore très satisfaisants: loin de là;

mais cependant on rencontre déjà, parmi les sujets de la première classe,

quelques bons résultats. Quoiqu'ils soient peu nombreux, relativement

1. llannover, ayant examiné 16 soldats danois réséqués du coude, à la suite de la guerre des

Duchés en 1864, avait trouvé 14 articulations ballantes et deux ankylosés. Le cas le plus heu-

reux était une ankylose à angle presque droit qui avait laissé un membre très utile. Quant

aux autres réséqués ils avaient un membre à peu près inutile, sinon gênant. Sur les 14 sujets

qui avaient une articulation flottante, il n'y en avait que trois qui, avec laide d'un bandage,

pouvaient se servir des doigts à un faible degré. Dix avaient les doigts ou immobiles ou sans

force. Aussi rien d'étonnant que Hannover soit arrivé à celte triste conclusion, à savoir que

« la résection du coude avait produit un résultat définitif affligeant au plus haut degré».

Cette opinion fut, du reste, à peu près celle de Dracbmann qui, devant l'académie de Copen-

hague, déclara que la résection du coude après les blessures par armes à feu n'avait produit

que des résultats défectueux. Les résultats signalés par Lœffler n'étaient guère plus encoura-

geants, puisque sur 18 blessés prussiens opérés de la résection du coude (dont 15 guérirent),

10 eurent des membres flottants.

ÎNous n'avons pas de données exactes sur le nombre et les résultats des résections du coude

pratiquées par les chirurgiens français dans la guerre de 1870-71. Le nombre en fut bien

moins considérable que du côté des Allemands. Sédillot s'y était montré opposé dès le début

de la guerre. Plusieurs chirurgiens militaires, Champenois entre autres, se déclarèrent partisans

de la conservation absolue et publièrent des séries de faits en faveur de ce mode de traite-

ment [Recueil des mémoires de médecine et de pharmacie miliiaires, 1872); mais toutes

ces blessures se terminaient par ankylose, et cette terminaison était l'idéal que l'on poursui-

vait alors après les fractures compliquées.

Spillman (article Késectio^- du Dictionnaire Encyclopédique) disait de son côté, à propos

delà résection du coude: « Nous trouvons presque toujours, en chirurgie d'armée, des résultats

véritablement lamentables au point de vue fonctionnel ; on peut dire que dans l'ensemble des

faits observés, la main n'a pu rendre quelques services que dans les cas où il s'était forme

une ankylose du coude. Les quelques réséqués français que nous avons observés après la

guerre, au Val-de-Gràcc, avaient des membres ballottants et inutiles. » Tl est vrai que quelques

lignes plus loin, il devient moins pessimiste et admet, d'après l'analyse de nos propres obser-

vations, que la méthode sous-périostée régulièrement appliquée doit arriver a des résultais

meilleurs que ceux qu'il a été à même de constater. Dclorme [Nouveau Dict. de médecme et

de chirurgie pratiques) émet une opinion analogue et fait les mêmes reserves en faveur de

la réseclion sous-périoslée.
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au grand nombre des réséqués, il sulïit qu'ils aient été observés pour

qu'on puisse les obtenir à l'avenir*.

Nous avons déjà eu occasion de signaler les causes de ces insuccès;

nous n'y reviendrons pas ici, malgré la luultiplicilé des questions (pie

soulèverait la statistique des résections du coude dans les plaies par

armes à feu. Il faut partir de ce fait que l'état des cboses est complète-

ment changé par l'antisepsie, et que des résections réellement sous-

périostées donneront de tout autres résultats que par le passé, quand on

préviendra la destruction du périoste par la suppuration. Nous n'avons

pas sans doute de faits personnels directement déiiionstratil's, car depuis

1871 nous n'avons pas eu l'occasion de pratiquer de résection du coude

pour des plaies par armes de guerre; mais nos résections pour fractures

ou luxations irréductibles sur des sujets de '20 à 55 ans, c'est-à-dire dans

des conditions comparables à celles des soldats blessés, nous ont montré

les résultats qu'on peut obtenir, en préservant par l'antisepsie les pro-

priétés réparatrices des tissus que la méthode sous-périostée a pour but

de conserver.

Depuis 25 ans, et surtout depuis la publication de notre Traité de la

Régénération des Os, un très grand nombre de résections sous-périostées

du coude ont été publiées en France et à l'élrangcr. L'appui que le noui

de Langenbecli fouruit à la nouvelle méthode eut la plus grande influence

en Allemagne, et bientôt la plupart des résections y furent données

comme sous-périostées. Mais, comme nous l'avons déjà dit, les résections

sous-périostées, pratiquées avant 1807, étaient plus nominales que

réelles, puisque ce fut seulement à ce moment que Langenbeck adaj)la

à l'incision verticale postérieure l'idée fondamentale do notre méthode

opératoire. La même réflexion est encore applicable aux résections faites

pendant la guerre de 1870-71; d'après les auteurs allemands eux-

mêmes, elles ont laissé beaucoup à désirer sous ce rapport. 11 est donc

difficile d'apprécier dans leur ensemble toutes ces opérations faites géné-

ralement d'après une teclmique imparfaite et sans la rigueur nécessaire.

A côté de faits très remarquables et scientifiquement observés, on en

1. Dans sa slalisliquc pour la guerre rranco-alleiiiandc, sur ôbo rcsullals connus, Gurlt a

trouvé: 20 résullats qu'il qualifie de très bons et qui comprennent 5 ankyloses ; 84 résultais

bous dont 54 ankyloses ; 180 résultats passables dont 64 ankyloses ; 62 résultats mauvais, ou en

d'autres termes: Résultats favorables 29,29 pour 100.

Résultais défavorables 70,71 pour 100.

Les résections totales et les partielles ont donné à peu près la mémo proportion de succès

et d'insuccès fonclionucls, et la même proportion d'ankyloses : -44,25 pour 100 d'ankvloscs

pour les résections partielles, et 44,56 pour 100 pour les résections totales. Les membres llol-

tants ont été plus nombreux après les résections Totales (50,22 pour 100) qu'après les résec-

tions partielles ('27,87 ])our lOlf.

Celte pruporliun des articulations ballantes se comprend très bien : celle des ankyloses après

les résections totales ne peut guère s'expliquer que par le désir qu'ont dû avoir beaucoup de

chirurgiens de rechercher cette terminaison.

L'antisepsie devra changer complètement cette dernière proportion.
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trouve beaucoup d'autres sans valeur. De là de grandes divergences

dans l'opinion que les chirurgiens en général se sont faite sur la valeur

des résections sous-périostées. Les uns ont vu partout la régénération

osseuse; les autres ne l'ont constatée nulle part. Ici, une conliance exa-

gérée dans les propriétés du périoste; là, une incrédulité persistante ou

du moins une réserve qui demandait de nouvelles preuves.

C'est pour ce motif que, tout en citant des faits recueillis à toutes les

sources S nous nous sommes surtout appuyé sur nos propres observa-

tions. Nous ne devions invoquer, pour établir définitivement une doc-

trine encore contestée dans quelques points essentiels, que des laits

précis, observés avec la prudence, la réserve et même la défiance que

réclame un sujet aussi délicat et où l'erreur est si facile. Nous avons

pensé que l'exposition d'un nombre limité de ces faits serait plus

utile, pour l'étude scientifique des questions soulevées par la résection

du coude, que le rassemblement de quelques centaines d'observations

venant de toutes les sources, recueillies aux points de vue les plus di-

vers, et publiées sans un esprit critique suffisant.

Ce sont surtout les résultats anciens, définitifs, que nous avons tenu

à faire connaître, et, sous ce rapport, la littérature médicale est très

pauvre de documents. Partout cependant où nous avons rencontré des

réséqués du coude, opérés par la méthode sous-périostée bien comprise,

1. Parmi les recueils d'observations les plus intéressants, publiés à l'étranger sur les résul-

tats définitifs de la résection sous-périosléc du coude, nous signalerons, indépendamment de ceux

que nous avons déjà cités, les mémoires de Hugelsbofer et de Girard sur les résultais des résec-

tions sous-périostées pratiquées dans les cliniques de Bâle et de Berne, llugelshotér [Ueber

die Endresullate der Ellenbogengelenkresection in Deui. Zeitsch. 1875) rapporte une série

de onze cas opérés par Socin, avec six résultats délinitil's, favorables dans leur ensemble à la

métbode sous-périostée. Girard (Zur Fracje der EndresuUale nach der Ellenbogengelenkre-

sectionen, in Deut. Zeitsch., 1875) rapporte 23 cas de résection du coude pratiquée à la

clinique de Berne, de 1865 à 1872, dont 4 traumatiques. Il cite les résultats définitifs de 15 de

ces opérations : sur 12 résections pathologiques, il y a eu 9 cas de guérison complète et 5 réci-

dives sur les 9 guérisons, 1 a eu lieu par ankyloFe, 2 par réunion flottante, 6 par ginglyme

plus ou moins parfait. Un cas de résection pour plaie d'arme à feu a donné un excellent

résultat. Dans deux cas d'aukylose, on n'a obtenu que la transformation de l'ankylose rectiligne

en ankylose angulaire.

S'il n'est pas possible de tirer parti aujourd'hui des faits isolés ou réunis par petits groupes,

qui abondent dans la littérature médicale, à cause de leur valeur par trop inégale, on pourra

bientôt probablement en réunir un nombre suffisant pour établir des statistiques d'enscmbic

plus instructives que celles qu'on pourrait dresser dès à présent. La résection sous-périostée

du coude, non pas nominale, comme il y a quelques années, mais méthodique et etfective, se

répand de plus en plus dans la pratique, et la question reparait souvent devant les congrès et

les sociétés savantes. Au deuxième Congrès français de chirurgie (1886) de nombreuses observa-

tions de résections orthopédiques ont été apportées, et au dernier Congrès de l'Association fran-

çaise pour l'avancement des sciences (Toulouse, 1887), M. Pamard communiquait de nouveaux

cas de résections pathologiques remarquables par l'abondance et la régularité de la régénération

osseuse.
,

Ce sont les faits anciens qu'il importera de connaître à l'avenir: c'est par eux qu on pourra

résoudre les questions qui restent encore en suspens. Les faits récents, tels qu'on les publie

dans beaucoup de Revues cliniques, n'ont aucune valeur. Ils ne prouvent qu'une chose, la rapi-

dité de la guérison de la plaie opératoire, ce qui n'est plus en question depuis l'antisepsie.
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nous avons trouvé la confirmalion des propositions que nous avons

cmisos. A Lyon, en p.'u-ticulicr, nos collègues des hôpitaux nous ont sou-

vent fourni l'occasion de constater les beaux lésullals qu'ils avaient

obtenus par l'incision postéro-externe et l'application rationnelle de

l'idée fondamentale de la méthode sous-périostée. En 18G7, nous citions

les observations de MM. Gayct, Laroyenne et Dron ; nous pourrions au-

jourd'hui invoquer celles de nos collègues actuels que nous avons eus

autrefois pour internes et qui. depuis lors, sont dcvenus'des maîtres dis-

tingués. Et pour ne citer que ceux qui ont bien voulu nous mettre à même
d'apprécier des résultats anciens ou au moins assez avancés pour être

considérés comme définitifs, nous dirons que les succès de MM. Tripier,

Fochier, MoUière, Poncet, Yincent, Chandelux, auxquels nous avons été

heureux d'applaudir, nous donnent une confiance encore plus grande

dans la justesse des conclusions auxquelles nous sommes arrivé.

Erratain.

A 1.1 page 244, en parlant du maximum de longueur que nous ayons retranché de la colonne

osseuse dans la résection du coude, nous avons dit que nous n'avions jamais^ dépassé huit

centime h-es ; c'est dix centimklres qu'il faut lire. Cette erreur a été déjà implicilement rec-

tifiée, p;ige 596. Ce n'est, du reste, que dans un seul cas que nous avons atteint cette longueur

qui doit rester exceptionnelle, et qui, à plus forte raison, ne doit être qu'exceptionnellement

dépassée ; -5 à 6 centimètres représentant généralement la hauteur maximum de la colonne

osseuse qu'il est nécessaire d'enlever dans les ostéo-arlhrites chroniques.



CHAPITRE XIV

RÉSECTIONS DIAPHYSAIRES DES OS DE L'AVANT-BRAS ET AUTRES OPÉRA-
TIONS CONSERVATRICES. - EXTIRPATION TOTALE

Sommaire. — Historique ; inlerprélation des observations anciennes. — Abus des résections dia-

physaires des os de l'avant-bras dans la guerre de la Sécession américaine.

Des procédés applicables aux résections et à l'extirpation totale des os de l'avant-bras. — Abla-

tion sous-périostée du radius, du cubitus.

Indications des résections et des diverses opérations conservatrices qu'on peut pratiquer sur les

os de l'avant-bras dans les inflammations aiguës ou chroniques ; indications de l'extirpation

totale. — Rareté des cas qui réclament l'ablation de toute l'épaisseur de l'os; préférence à

donner aux opérations plus économiques.— Traitement des ostéites juxta-épiphysaires; inva-

sion fréquente de l'articulation du coude à la suite des ostéites diaphysaires du cubitus. —
Résection de cette articulation et ablation de toute la diapbyse du cubitus.

Des résections traumatiques des os de l'avant-bras ; rareté de leurs indications dans les lésions

récentes. — Résection des deux os à la fois.

Des résections et ablations totales des os de l'avant-bras dans les cas de lésions néoplasiques.

Des résections orthopédiques des os de l'avant-bras. — Ostéotomies et résections dans les cals

vicieux. — De la séparation des os de l'avant-bras dans les cas de synostose radio-cubitale.

—

De la résection du coude dans le but de pallier les inconvénients des synostoses étendues des

os de l'avant-bi'as. — Nombreuses variétés de pseudartbroses ; opérations diverses qu'elles

réclament. — Des déformations produites par l'arrêt d'accroissement d'un des os de l'avant-

bras.— Reproduction expérimentale de ces difformités. — De la chondreclomie orthopédique

pour redresser les déviations produites par l'mégalitc du développement des os de l'avant-

bras chez les enfants. — Des résections ostéoplastiques dans le but de remédier aux pertes

de substance d'un des os de l'avant-bras.

§ I. Historique. Ancienneté de ces opérations; erreurs d'interprétation occa-

sionnées par le titre peu rigoureux des observations. — Date récente des

extirpations totales des os de l'avant-bras. — Abus des résections de l'avant-

bras dans la guerre d'Amérique.

La position superficielle des os de l'avant-bras et la fréquence de

leurs fractures expliquent le nombre relativement grand des opérations

dont ils ont été le théâtre. Antyllus et Paul d'Égine les comptaient parmi

les os qu'on pouvait extirper en entier; Pierre d'Argelata aurait enlevé

un cubitus dans sa totalité (voy. Introduct., p. 12), et Scultet, deux

siècles plus tard, fit l'extirpation du même os nécrosé. Il est probable

qu'il ne s'agissait dans ces deux faits, comme dans tous les cas des

OLLIER, RESECTIONS. "- — -'
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auteurs anciens, du reste, que de la diaphyse du cubitus nécrosée et déjà

isolée des parties molles. Au dernier siècle, Bilguer' scia, dans un

cas de plaie du coude par arme à feu, un fragment de l'extrémité

supérieure du cubitus, long de quatre doigts; d'autres chirurgiens delà

même époque firent des opérations semblables. Plus tard, Dupuytren,

Champion, se conduisirent de la même manière dans des fractures

compliquées. Mais jusque-là toutes ces opérations consistaient en des

ablations d'esquilles ou de séquestres, ou bien en la résection d'os sail-

lants et dénudés.

Il faut arriver à Butf", de Virginie (1825), ou plutôt à Rhéa-Barton

(1828) pour trouver la première extirpation presque complète du radius

pour une ostéite suppurée. Quelques années après% Malagodi enleva la

presque totalité du cubitus pour une lésion organique, et eut un résultat

remarquable. Bientôt les succès se multiplièrent et nous avons à signa-

ler les cas de Carnochan, de Malle, de Complon, etc. On faisait en

même temps des résections diaphysaires pour des ostéo-myélites chroni-

ques (Karavajew, Rklitsky), et l'on réséquait pour des cas Iraumatiques

des portions plus ou moins étendues des deux os (Baudens).

Dans les observations publiées à cette époque et depuis lors, on a con-

fondu quelquefois l'ablation totale de la diaphyse avec l'extirpation de

l'os tout entier; mais, comme ce sont là deux opérations tout à fait dif-

férentes par leurs résultats immédiats et leurs conséquences éloignées,

orthopédiques et fonctionnelles, il est important d'être précis sur ce point.

Parmi les extirpations complètes du radius, nous citerons plus loin

l'observation de Fiddes (de la Jamaïque), suivie d'une autopsie faite et

publiée par Annandale*. Le cubitus a été complètement extirpé par

Carnochan (de New-York), Jones (de Jersey) % etc. Mais le plus souvent

on a laissé une des deux épiphyses ^

Comme pour l'humérus, les chirurgiens américains ont multiplié à

l'avant-bras les résections diaphysaires; mais les résultats qu'ils ont

obtenus peuvent être considérés comme un argument décisif contre la

pratique de ces opérations en chirurgie d'armée. Otis s'exprime ainsi.

à

i. Disscrlalioii sur Vinutilile de l'aniputalioii des membres, traduit par Tissol, p. 110.

2. Bult aurait fait son opération en 1825, d'après Velpcau, Maliraigne. Hcyleldcr. >'ous

n'avons pu remonter à l'observation originale, et nous laissons la question indécise. Velpeau

{Mcd. opér.^ 1" édition, t. II, p. 600) donne comme indication : Anat. chir.^ trad. améric. de

M. Sterling;. — Rhéa-Barton opéra en 1828. (Voy. plus loin. p. 4ô2.)

5. Malagodi a publié son observation en 1855. La guérison fut très rapide, en trenle-cinq

jours. Les lonclions de la main étaient jinrlaitcs et l'opéré pouvait, dit l'auteur, exécuter tous

les travaux des champs. L'os avait été scié à deux doigts au-dessous de l'olécràne, et l'articu-

lation du coude se trouvait jjar cela même iulacte.

4. Edinburgh Médical Journal, 1865. — Observations on sonic of tlie changes u/iich

take place after resection of Bones and Joints.

5. Medic. Times and Gazette. 1856, et Gaz. médic. de Paris, 1857, p. 075.

6. Polaillon a réuni, dans l'article Ci'bitcs du Dictionnaire encyclopédique des sciences

médicales, 55 cas de résections ou d'extirpation du culiitus pour des causes di\cr;cs.
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leur sujet : « Sur ce grand nombre de résections dans la continuité, il y a
peu de remarques à faire, si ce n'est que la mortalité des fractures des
os de l'avant-bras par armes à feu paraît avoir été sensiblement aug-
mentée par l'intervention opératoire, et que j'ai cherché en vain un seul
exemple d'une résection formelle de la diaphyse du radius ou du cubitus
qui ait donné un résultat satisfaisant au point de vue fonctionnel'. »

La mortalité du traitement des fractures de l'avant-bras par l'expecta-
tion avait été de 6,4 pour 100; celle de la résection est montée à 11,2
pour 100. Cette statistique ne serait pas en elle-même un argument
décisif, parce que, comme nous l'avons fait remarquer à propos d'autres
résections, on a traité par la conservation absolue les cas les plus légers

et pratiqué la résection dans les cas où les désordres étaient plus
étendus. Mais ce qui est encore un argument contre la résection, c'est

que l'amputation primitive de l'avant-bras n'a donné dans la même
statistique qu'une mortalité de 9,5 pour 100. L'engouement des chi-

rurgiens américains ne fut pas partagé par les chirurgiens français et

allemands dans la guerre de 1870-71. Déjà instruits, du reste, par les

mauvais résultats obtenus dans les guerres de Danemark et de Crimée,
ils ne firent qu'exceptionnellement ces opérations.

§ II. Des procédés opératoires pour les résections et l'extirpation totale

des os de l'avant-bras.

A. CONSIDEBATIONS ANATOJIIQUES APPLICABLES A CES OPERATIONS. RAPPORTS DES ÉPIPHYSES

DU RADIUS ET DU CUBITUS.

Réunis entre eux par leurs extrémités, au moyen des articulations

radio-cubitale supérieure et radio-cubitale inférieure, les os de l'avant-

bras ne peuvent subir, ni l'un ni l'autre, une résection diaphysaire

totale sans que ces articulations soient intéressées. D'autre part, comme
la diaphyse cubitale forme les trois quarts de la cavité sigmoïde et que

le cartilage de conjugaison du radius est tout à fait intra-synovial, l'ar-

ticulation du coude se trouvera nécessairement ouverte dans l'une ou

l'autre de ces résections. L'articulation radio-carpienne ne communique

pas avec l'articulation radio-cubitale inférieure dans les conditions nor-

males : elle en est séparée par le cartilage triangulaire. Mais ce carti-

lage est quelquefois perforé; il ne constitue pas d'ailleurs une barrière

infranchissable pour les inflammations aiguës développées dans l'articu-

lation radio-cubitale inférieure; de sorte que l'articulation du poignet

reste toujours plus ou moins menacée dans ces conditions,

i. Oûs, loc. cit., p. 966. Les chirurgiens américains eurent à traiter 5194 fractures de l'avant-

bras. Sur ce nombre, 2943 furent traitées par l'expeclation avec une mortalité de 6,4 pour 100;

963 traitées par la résection avec une mortalité de 11,2. — 665 résections primitives fourni-

rent 71 morts, ou 10,7 pour 100; 149 résections intermédiaires donnèrent 29 morts, soit 19,4

pour 100; 40 résections secondaii-es furent suivies de mort 4 fois : soit 10 pour 100 (p. 935).
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Le cubitus contribuant surtout à former l'articulation du coude et

constituant par sa cavité olécrànienne le principal clément de solidité

de cette articulation, la résection de son extrémité supérieure aura

beaucoup plus d'inconvénients que la résection de son extrémité inlé-

rieure. C'est l'inverse pour le radius qui, par le renflement de son

extrémité inférieure, constitue le ])rincipal élément de fixité et de résis-

tance de l'articulation du poignet, tandis que. par son extrémité supé-

rieure, il ne présente qu'une surface articulaire relativement peu éten-

due pour l'articulation radio-humérale.

Ce rapport inverse des surfaces articulaires nous fait comprendre la

différence de gravité de ces diverses résections aux deux extrémités de

l'avant-bras, soit au point de vue de l'ouverture des articulations, soit

au point de vue de la solidité du membre.

Les figures 161 à 164 nous ont déjà permis d'apprécier les rapports

du cartilage de conjugaison supérieur avec la synoviale et la proportion

de l'épiphyse et de la diapbyse dans la constitution des extrémités arti-

culaires. Nous donnerons dans le chapitre suivant, à propos des résec-

tions du poignet, des figures analogues pour l'extrémité inférieure.

Rappelons seulement, au point de vue des opérations qui peuvent

être pratiquées sur la partie inférieure de la diaphyse, que les cartilages

de conjugaison s'y soudent beaucoup plus tard qu'à l'extrémité supé-

rieure et que, d'après la loi de l'accroissement des os des membres, ils

prennent une part prépondérante dans l'accroissement en longueur.

Toute opération qui détruira les cartilages de conjugaison inférieurs

de l'avant-bras sera donc suivie d'un arrêt considérable dans l'accrois-

sement du membre.

Les épiphyses inférieures se soudent h partir de la vingtième année;

celle du cubitus un peu plus tôt que celle du radius. D'après Sappey, la

soudure de l'épiphyse cubitale a lieu de 20 à 21 ans chez la femme;

de 20 à 24 chez l'homme. Celle du radius, de 20 à 22 ans chez la

femme; de 20 à 25 chez l'homme.

B. P.lisECTIONS ET EXTIRPATIONS SOUS-PÉRIOSTIÎES DES OS DE L'AVANT-Br>AS : CUBITCS, HADUS.

La résection et même l'ablation complète du cubitus sont facilitées

par la position superficielle de cet os. Tout son bord postérieur est

sous-cutané, et la direction de l'incision est par cela même tracée.

Le radius, entouré de muscles importants à ménager, et contourné

par la branche musculaire du nerf radiai, présente plus de dilli-

cultés.

Cubitus. — 11 n'y a dans cette extirj)ation ({u'im |ioiiit jiarticulier r

c'est le dégagement de l'extrémité olécrànienne. On jieut la faire, soit
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par une incision médiane, partageant en deux: le périoste de cette
apophyse et remontant plus ou moins haut dans la direction des fais-

ceaux du tendon tricipital, soit par une incision latérale externe qui
suit le hord de l'olécrâne et permet de rejeter en dedans en une seule

masse le tendon du triceps. La section de l'os au milieu de Tavant-bras
permettra de relever chaque fragment, et l'on achèvera la dénudation en
allant du centre de l'os vers ses extrémités.

Radius. — La plupart des auteurs classiques ne donnent pas de

règles précises pour la résection de la diaphyse ou l'extirpation du
radius. On se contente de dire d'inciser sur le bord externe (Ileyfelder),

mais la disposition anatomique de la région exige des données plus

exactes. On découvre l'os très facilement, il est vrai, mais on lèse iné-

vitablement des organes importants, muscles et nerfs.

Parmi les chirurgiens qui ont écrit avant qu'il ne fût question de

faire des résections sous-périostées, Velpeau nous paraît s'être seul

préoccupé de ménager les muscles et les tendons ^ Il dit qu'on peut, sur

le cadavre, enlever la totalité de cet os sans difficulté et sans détruire

absolument aucun muscle ni aucun tendon, mais la description de son

procédé ne nous en indique pas les moyens. Il fait une incision parallèle à

l'axe du membre pour mettre d'abord le côté externe et postérieur du

radius à découvert. « Les deux lèvres de la plaie sont ensuite écartées

et séparées des faces postérieure et antérieure de l'os à l'aide du bistouri,

un peu au-dessous de sa partie moyenne, attendu que là il est en

quelque sorte à nu sous les téguments. Dès lors, on tâche de faire glisser

entre son bord cubital et les chairs une sonde cannelée, qui doit servir

de conducteur à la scie articulée. On le divise de dedans en dehors, au

moyen de ce dernier instrument
;
puis on en extirpe les deux fragments

l'un après l'autre, en les disséquant avec soin, de leur extrémité libre

vers l'articulation. »

Larghi attaque cet os par sa face antérieure; il se guide sur le bord

antérieur du faisceau musculaire formé par le long supinateur et les

radiaux. Il dirige l'incision dans ce sens tout le long du radius, puis

déjette l'artère en dedans, et protège ce vaisseau pendant le détachement

de la gaine périostique et la section de l'os. Comme dans le procédé de

Velpeau, on scie l'os au milieu et l'on soulève successivement chacune

de ses moitiés.

Le radius est, parmi les os longs, un des plus difficiles à extraire

dans sa totalité, si l'on veut suivre les règles générales que nous avons

exposées, c'est-à-dire si l'on veut ménager tous les muscles ou tendons,

et ne léser aucun tronc nerveux ou vasculaire. Rien de si facile, sans

doute, que de faire une incision le long du bord externe de l'avant-bras

1. Médecine opératoire. 2= édition, t. II, p. 052.
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ou à la face postérieure, et de découvrir le radius à travers les couches

musculaires. Dans les cas pathologiques, l'atrophie des masses muscu-

laires facilitera encore l'opération. Mais si l'on veut faire une ablation

sûus-périostée régulière, il faut aborder l'os à travers les interstices

des muscles et se préoccuper d'éviter les deux branches terminales du

nerf radial , la branche musculaire surtout, qui est nécessairement

coupée par une incision rectiligne, dans la spirale qu'elle décrit autour

du radius. Or, la section de cette branche dans son trajet sous le court

supinateur paralyserait tous les muscles extenseurs des doigts.

L'incision faite en avant du faisceau formé par le long supinateur et

les radiaux exposera à la lésion des vaisseaux. L'incision en arrière de

la masse musculaire ne pourra pas compromettre ces organes ; mais,

comme elle tomberait en bas, sur la face dorsale du membre, elle

créerait des difficultés insurmontables pour la dénudation et l'extraction

de l'extrémité inférieure de l'os, à cause de la présence des muscles long

abducteur et court extenseur du pouce. Pour que cette extrémité puisse

être extraite sans sacrifier les tendons qui l'entourent, il faut suivre le

bord postérieur du long supinateur, dont le tendon est facile à décou-

vrira la partie moyenne de l'avant-bras.

Le procédé à incision unique, latérale externe, que nous avons décrit

dans notre Traité de la Régénération des Os, et qui se trouve reproduit

dans les manuels récents de médecine opératoire (Chauvel, Farabeuf),

donnait bien le moyen de conserver les muscles et les nerfs, mais on
éprouvait quelquefois des difficultés quand la division du nerf radial se

faisait un peu plus bas, à 5 ou 4 centimètres de l'interligne radio-

huméral. On était alors obligé de retirer le nerf en haut, au moyen d'un

crochet mousse introduit dans l'angle de bifurcation, ou de prolonger

dans ce sens la séparation des deux branches. Mais ce seraient des ma-
nœuvres dangereuses sur le vivant au point de vue de la structure du
nerf, et nous préférons aujourd'hui le procédé suivant qui ajoute, à

l'incision principale latérale externe, une seconde incision, en arrière et

en dehors, au niveau de l'articulation radio-humérale. On se servira de

cette incision postérieure pour libérer la tête et la partie supérieure du
radius. Entre les deux ouvertures persistera un pont cutanéo-muscu-

laire qui répondra à l'angle de bifurcation du nerf.

Cette incision supérieure, postéro-externe. constituera d'ailleurs une

excellente voie de décharge pour drainer la cavité articulaire. Elle

a donc l'avantage, non seulement de faciliter l'opération et de la rendre

plus sûre au point de vue de la préservation du nerf radial, mais

encore de prévenir la rétention des liquides septiques dans la gaine

périostique et l'articulation du coude. C'est pour ce dernier motif sur-

tout que, sans renoncer à notre premier procédé, nous croyons préfé-

rable généralement d'agir de la manière suivante :
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PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR l'aBLATION DE LA TOTALITÉ DU RADIUS
(double incision ou procédé a tinnel)

1" TEMPS. Incision de la peau et des inientices musculaires. — Longue incision
latérale externe. — Courte incision postera-externe au niveau de l'ariicuialion radio-
humérale. — On fait une incision sur le bord externe de l'avant-bras, depuis l'apo-
physe styloïde jusqu'à cinq centimètres du bord externe de l'arliculation radio-huméraie.
On la prolongerait jusqu'à cette articulation si l'on voulait suivre notre premier procédé!
Cette incision faite, deux points de repère sont à trouver : les tendons réunis des court
extenseur et long abducteur du pouce en bas, et le tendon du long supinaleur au tiers

inférieur de l'avant-bras. Le bord postérieur du long supinateur, de dessous lequel
émerge la branche superficielle du nerf radial, est le repère le plus important. On n'a qu'à

le suivre en bas pour laisser les premiers tendons en arrière, et, en haut, pour trouver
l'interstice qui permettra d'aborder l'os. On écarte alors le long supinaleur des radiaux
qu'on rejette en arrière, et l'on a sous les yeux le radius recouvert de bas en haut par le

rond pronateur et par le court supinateur. Pour pénétrer dans la gaine périostique, on
incise longitudinalenïcnt le tendon membraneux du rond pronateur, en dehors; mais le

court supinateur sera incisé aussi antérieurement que possible, pour ne pas couper la

branche profonde du radial qui le traverse. C'est dans le trajet de la branche profonde

du nerf radial autour du radius que sa section est surtout à redouter. Une incision lon-

gitudinale en dehors ou en arrière la couperait nécessairement. Il faut donc, avant d'in-

ciser le court supinateur, rechercher les branches du radial : la supei^ficielle, qu'on

aperçoit tout de suite recouverte par les muscles radiaux ; et la profonde, qui est masquée
par le court supinateur et qu'on découvre plus haut, en remontant jusqu'à la bifurcation

du nerf. En incisant le court supinateur en avant, on est siir d'éviter le nerf qui le tra-

verse et on laisse en même temps aux libres musculaires leur plus grande longueur. La

branche superficielle est surtout exposée à être lésée au tiers inférieur de l'avant-bras,

lorsqu'elle s'est dégagée de dessous le long supinateur ; on doit donc aller avec précau-

tion dans cette partie de l'incision. Si on la rencontre immédiatement on n'a qu'à la

suivre en haut pour trouver le bord postérieur du long supinateur, au-dessous duquel

elle émerge. Elle sera rejetée avec le tendon du long supinateur vers la face palmaire.

Quant à l'incision postéro-externe au niveau de la tête du radius, on la commence à

un centimètre au-dessus du rebord de la cupule radiale, et on la dirige en bas dans la

direction de l'interstice qui sépare l'anconé et le cubital postérieur de l'extenseur propre

du petit doigt et de la masse de l'extenseur commun ; on la prolonge de 5 centi-

mètres dans ce sens pour pouvoir inciser la gaine périostéo-capsulaire sur une longueur

de 4 centimètres au-dessous du bord de la cupule du radius.

2^ TEMPS. Dénudation de Vos à sa partie moijenne; section avec la scie a chaîne. —
Relèvement des segments; achèvement de la dénudation du segment supérieur sous le

tunnel compris entre les deux incisions. — On dénude le radius par les deux incisions

déjà décrites aussi loin qu'on peut \e faire avec facilité, en haut et en bas, en écartant

les chairs avec des crochets; on achève seulement cette dénudation au niveau de la

partie moyenne. On introduit alors à ce niveau une sonde à résection pour passer la scie

à chaîne et on divise l'os en deux. On peut dans certains cas se servir plus commodé-

ment de la cisaille. Cette division en deux segments facilite beaucoup la dénudation des

extrémités : on saisit chaque segment avec un davier et on les dépouille de leur périoste

de l'extrémité sciée à l'extrémité articulaire, en se servant de détache-tendons bien

tranchants pour détacher le ligament interosseux et l'attache du biceps dont il importe

particulièrement d'assurer la continuité avec la gaine périostique. Ce détachement du

biceps se fait par l'incision supérieure radio-humérale : dès que les attaches ligamento-

capsulaires sont dégagées autour du col du radius, on a beaucoup plus de facilité pour

décoller le périoste sous le tunnel, soit de bas en haut, soit de haut eu bas.
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Lorsqu'on n'aura pas à pénétrer dans l'articulation du coude et qu'on

pourra conserver l'extrémité supérieure du radius, l'incision unique,

latérale externe, suffira; et, d'autre part, quand on voudra enlever seu-

lement la moitié supérieure de l'os, l'incision au niveau de la tête du

radius deviendra d'autant plus indispensable que l'incision latérale

externe devra être plus courte. On suivra toujours, du reste, la direction

des deux lignes d'incision que nous avons indiquées.

Les mêmes précautions seront prises pour les excisions et évidements

du radius, lorsqu'il s'agira d'aller chercher des séquestres incarcérés

dans le canal médullaire ou d'échelonner des couronnes de trépan tout

le long de la diaphyse, atteinte d'ostéo-myélite suppurée.

Si l'on fait l'incision en avant, dans les cas de fistules siégeant sur

cette région, les battements de l'artère guideront toujours le bistouri;

mais si l'on incise en arrière, il faudra aller avec la plus grande len-

teur pour ménager les branches du nerf radial. Déviées par la saillie de

l'os hypertrophié ou confondues au milieu des tissus infiltrés de produits

plastiques, ces branches pourraient être sectionnées par le bistouri si l'on

traçait ses incisions comme sur le cadavre.

§ in. Indications des résections et des diverses opérations conservatrices qu'on

peut pratiquer sur la diaphyse des os de l'avant-bras. — Cas qui réclament
l'extirpation totale.

Ce que nous avons dit dans nos généralités et complété dans le cha-

pitre xn nous permettra d'être bref pour les indications des résections

et autres opérations conservatrices dans les inflammations osseuses

spontanées et dans les fractures compliquées. Les mêmes principes

doivent toujours nous diriger, et si nous les rappelions à propos de chaque

diaphyse en particulier, nous nous exposerions à des répétitions qui

allongeraient démesurément et inutilement notre travail.

A. RÉSECTIONS DANS LES OSTÉO-MTÉLITES AIGUËS OC CHRONIQIjES DES OS DE LAVANT-BRAS.

— RARETÉ DE LEURS INDICATIONS. — DANGERS DE LA STÉRILrTÉ DU PÉRIOSTE DANS LES

CAS OÙ IL n'a PAS ÉTÉ PRÉALABLEMENT HTPERPLASlÉ.

Quelque confiance que nous ayons dans les propriétés ostéogéniques

du périoste, nous ne devons pas oublier qu'il peut rester stérile lorsqu'il

n'a pas été préalablement hyperplasié. surtout si la suppuration s'empare

de la gaine périostique. C'est pour cela que, dans le cas d'ostéo-myélite,

après avoir satisfait à l'indication de faire écouler le pus et tous les

produits infectants, il est plus prudent d'attendre, et de ne pas procéder

immédiatement à la résection de toute la portion diaphysaire malade.

Des trépanations multiples, échelonnées sur toute la longueur, et, au

besoin, un évidement longitudinal de la partie malade, permctlront de
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faire cesser les accidents. Elles donneront en même temps à la nature
le temps de se débarrasser par nécrose de toutes les parties qui ne
peuvent plus revivre de la vie normale, et d'hyperplasier le périoste

encore adhérent à la surface de ces parties. On fera alors, si la f^uérison

n'a pas été obtenue, une résection secondaire qui sera beaucoup plus

sûre dans ses résultats ostéogéniques, et on ne compromettra pas la soli-

dité de la charpente osseuse.

La régénération, dans ces cas d'ostéo-myélite avec suppuration sous-

périostique, dépendra nécessairement de la quantité d'éléments ostéo-

géniques préservés par l'inQammation. Elle variera par cela même
d'un cas à l'autre, et dans des proportions

qui pourront étonner ceux qui ne tiennent

pas compte de cette différence des pro-

cessus.

Quelque favorable que soit l'âge du sujet,

les éléments ostéogéniques pourront être tota-

lement détruits par la violence de l'inflamma-

tion; la figure 222 en est une preuve. Elle re-

présente le membre supérieur d'un enfant de

sept ans dont le périoste cubital a été d'une

stérilité absolue après une inflammation aiguë.

L'enfant avait été atteint, à l'âge de quatre

ans, d'une ostéo-myélite avec phlegmon sous-

périostique de la totalité de la diaphyse du cu-

bitus. L'os nécrosé s'était détaché de lui-même

et il ne s'était pas reproduit la moindre masse

osseuse le long de la diaphyse. 11 ne restait

que l'épiphyse inférieure et un noyau osseux

en haut, au niveau de l'insertion du triceps,

dû à l'ossification de l'épiphyse de l'olécràne

(voy. t. J, page 585). La déviation de la main

sur le bord cubital de l'avant-bras, le peu de

fixité de l'articulation du coude et l'atrophie

générale du membre contrastent tout à fait

avec ces membres fonctionnant très bien,

malgré l'ablation totale du cubitus, qu'ont

signalés quelques chirurgiens dont nous avons

de la peine à partager l'optimisme.

En opposition à ce fait, nous en apporterons

un autre dans lequel la nécrose à peu près

totale de la diaphyse du radius, survenue quelques jours après la

naissance, à la ."^uite d'une ostéite infectieuse des plus graves, a

été suivie de la reproduction complète de l'os et, ce qui est encore plus

Fig. 222. — Absence totale de

reproduction, apj'ès la né-

crosepar osléo-périoslite sur-

aiguë, de toute la diaphyse

du cubitus.— Inclinaison de

la main sur le bord cubital

de l'avant-bras. — Figure

faite d'après la photographie

d'un moule en plâtre. — La

main était fixée dans cette

position; l'enfant avait les

doigts parfaitement libi'es,

mais ne pouvait redresser la

main. — cr, côté radial.
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intéressant à constnler, d'un très faible arrêt de l'accroissement du

membre.

Observation LIX. — OsU'o-myélite infectieuse parlant sur plusieurs ox, survenue

huit jours après la naissance. — Nécrose à peu près totale de lu diaphyse du radius,

y compris te renflement ju.rta-épiphysaire inférieur. — Extraction tardive de la

diaphyse nécrosée. — Reproduction de l'os; arrêt d'accroissement relativement faible

des os de Vavant-hras.

A. N., âgée de huit jours, Cul prise tout à cou |j, le S ni;irs 1871 , d'un état fébrile intense

et d'une tuméfacliou générale du membre supérieur droit,plusmarquéeà l'avant-bras. —
La fluctuation ayant paru au bout de trois ou quatre jours, on fit une incision vers le tiers

supérieur du bras et une autre vers le quart inférieur de l'avant-bras; du pus s'écoula

en abondance, et la fièvre diminua. D'autres petits abcès se formèrent à la partie supé-

rieure de l'avant-bras, au niveau du frontal à gauche et au niveau de la région

métatarsienne du même côté. La fièvre cessa complètement alors, et l'enfant revint à la

santé; elle prit bientôt le développement d'une enfant ordinaire.

Elle nous fut présentée quelques mois après; les abcès qu'on lui avait ouverts et ceux

qui avaient percé spontanément n'étaient pas encore taris ; il s'en écoulait quelques

gouttes de pus, et parfois la suppuration devenait plus abondante. Nous trouvâmes le

radius dénudé, mais encore adhérent; les autres trajets conduisaient également sur des

points dénudés. En présence du bon état de l'enfant, nous nous abstînmes de toute

intervention; nous n'enlevâmes qu'un petit séquestre mobile. Peu à peu les portions

nécrosées s'éliminèrent, soit du côté de l'humérus, soit du côté des métatarsiens; ces

séquestres ne comprenaient qu'une partie de l'épaisseur de l'os. La portion crânienne

fut longue à se séparer et s'exfolia peu à peu. Quant au radius, il resta longtemps adhé-

rent, et l'avant-bras se tuméfiait à son niveau ; on sentait manifestement qu'une gaine

osseuse se formait autour de l'os nécrosé.

Un jour l'os nécrosé vint faire saillie à la partie inférieure, là où était la plus large

plaie. On le retira avec des pinces et on nous l'apporta. Nous constatâmes que la partie

séquestrée représentait exactement la forme et les dimensions de la portion ossifiée d'un

radius, quelques jours après la naissance. Mais les extrémités du séquestre n'étaient

pas unies comme celles d'un os de cet âge qui aurait été séparé du cartilage par la

macération. Elles étaient déchiquetées profondément, à l'extrémité inférieure surtout,

de sorte que l'on ne pouvait admettre que la nécrose eût été totale. Il était resté pro-

bablement des aiguilles osseuses, et dans tous les cas, du tissu médullisé, mais apte à

se reconstituer, dont la masse représentait tous les vides de la portion nécrosée. Cette

couche vivante etvasculaire protégeait le cartilage d'accroissement et lui conserrait ses

propriétés pour l'avenir.

Il sortit ultérieurement quelques petits fragments et bientôt la plaie se ferma.

Nous étions très préoccupé de la déviation ultérieure de la main : il était à craindre

que le cartilage conjugal inférieur du radius n'eût été sinon détruit, puisqu'il n'était

pas distinct de la masse cartilagineuse épiphysaire, du moins altéré dans ses couches

prolifiques. Nous fîmes porter pendant deux ou trois ans, la nuit surtout,un petit ap-

pareil pour maintenir la main dans la rectitude. — La main, qui avait paru au début s'in-

cliner vers le bord radial de l'avant-bras,. reprit bientôt sa direction normale.

L'appareil fut dans les premiers temps régulièrement appliqué, mais, dès l'âge de

cinq ans, l'enfant ne s'en servit plus. Aujourd'hui cette jeune iille,àgée de dix-sept ans,

se sert de son bras pour tous les usages de la vie et ne présente pas de dilTormité

apparente. Les mensurations des différents segments des membres supérieurs, prises

par M. le D' Charrin, médecin ordinaire de la malade, sont les suivantes :
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Côté malade. Côté sain.

LO>GDEUn TOTALE DU MEMDRE

610 millimètres. 670 millimètres.

HUMÉRUS
295 millimètres. 300 millimètres à peine.

RADIUS

163 millimètres. 220 millimètres.

cuniTus

193 millimètres. 240 millimètres.

Le radius se trouve raccourci de 53 millimètres, et le cubitus de 45 seulement. — La main

qui a toujours fonctionné n'a pas subi d'atrophie bien appréciable en longueur. Mesurée au ni-

A'eau du médius, elle paraît à peu près égale des deux côtés. Elle est cependant un peu plus

courte et plus mince.

La nécrose avait porté ici sur presque toute la portion de la diaphyse

ossifiée au moment de la naissance : mais elle avait respecté la couche

de tissu spongieux qui est en rapport avec le cartilage d'ossification.

Grâce à cette couche protectrice et à l'épaisseur du périoste sur les

limites de la portion ossifiée, l'articulation radio-cubitale inférieure a été

préservée. Quoique enraidie pendant un certain temps, elle a repris tous

ses mouvements aujourd'hui.

Cette observation est en faveur de l'expcctation dans les cas de nécrose;

elle montre qu'il y a tout avantage à laisser le séquestre se détacher tout

seul, quand sa présence n'entraîne pas d'accident. Il sert tout à la fois

de stimulant et de moule à l'ossification nouvelle.

Mais si nous recommandons l'expcctation pour les ostéites terminées

par nécrose et ne s'accompagnant d'aucun accident, nous ne crain-

drons pas d'enlever de grandes longueurs des diaphyses du cubitus, et

même du radius, dans les formes d'ostéite justiciables de cette opération,

surtout chez les enfants et les adolescents. C'est à l'avant-bras que les

résections diaphysaires ont en réalité le moins d'inconvénients, l'os

restant servant d'attelle et maintenant la longueur et la forme du

membre jusqu'à la réossification de la gaine périostique. C'est sur les

os de l'avant-bras que nous avons fait le plus grand nombre de nos ré-

sections expérimentales, et les figures reproduites dans notre Introduc-

tion ont amplement démontré la richesse de la reproduction osseuse

chez les jeunes sujets.

b. des ostéites juxta-épiphysaires du radius et dc cubitus, et des indications

qu'elles comportent.

Les rapports des régions juxta-épiphysaires de l'avant-bras donnent

un intérêt particulier aux lésions dont elles sont le siège. Les ostéites y

sont fréquentes, surtout à l'extrémité inférieure de la diaphyse du ra-

dius, et, si elles ne menacent pas directement l'articulation radio-car-

pienne, elles peuvent l'envahir en perforant le cartilage de conjugaison

ou en le contournant par l'articulation radio-cubitale inférieure, au
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niveau de laquelle alfl^'ure la dia|iliysè. Ces ostéites sont aiguës ou

chroniques; il faut les attaquer par la Hice dorsale du radius dès que les

symptômes indiquent la présence du j)us dans le tissu spongieux. C'est

par une trépanation liàtive. suivie d'un diainagc perforant, (ju'on pré-

viendia leur extension aux articulations limitantes. Dans les cassubaigus

ou chroniques, la tuméfaction a dissocié les tendons et préparé une place

pour la trépanation; dans les formes aiguës, il faut se la faire en écar-

tant les tendons et découvrant l'os sur un espace suffisant. Le lieu d'élec-

tion pour cette trépanation, c'est la saillie sous-cutanée qui se trouve

entre le long extenseur du pouce, d'une part, et les coulisses des ra-

diaux, de l'autre. Les abcès peuvent s'ouvrir spontanément en avant ou

sur les côtés; mais il faut toujours attaquer l'os par la face dorsale.

Cette nouvelle ouverture permet de passer un drain de part en part'.

Ces ostéites sont plus rares au cubitus et prêtent aux mêmes considé-

rations.

Les extrémités supérieures des os de l'avant-bras paraissent, en

raison de la moindre part qu'elles prennent à l'accroissement, moins

disposées aux inflammations spontanées; mais, d'autre part, la position

superficielle de l'olécràne l'expose tout particulièrement aux traumatismes

et à l'influence du froid. De là une fréquence assez grande des ostéites

de cette région, qui présentent un danger tout particulier au point de

vue de leur propagation à l'articulation (cliap. xui, p. '271).

Les ostéites juxta-épiphysaires du radius et du cubitus peuvent

s'étendre plus ou moins loin le long de la diaphyse et nécessiter des

évidements longitudinaux. Rien de si simple que de les pratiquer sur

le cubitus, qui est superficiel. Pour le radius, on séparera les muscles en

suivant le bord postérieur du long supinateur.

C. DES RÉSECTIONS TRAUMATIQUES DES OS DE l'avANT-BRAS. — RÉSECTION PORTANT

Sl'U LES DEUX OS A LA FOIS.

Si nous avons été peu partisan des résections typiques dans les cas

de fractures diapbysaires de l'humérus, nous le serons moins encore

dans les fractures des os de l'avant-bras bornées à un seul os. Après avoir

débarrassé la plaie des esquilles complètement séparées ou des corjis

étrangers venus du dehors, on appliquera un pansement antiseptique, et

\ . Pnrmi 1ns cas très nombreux d'ostéile;jiixla-épi|iliysairc ries os de l"avant-l)ras que uou< avons

traités par la trépanalion, nous si;rnalcrons une ostéilc névralgique rebelle dont les douleurs ne

furent pas calmées par la trépanalion de l'os. Malgré le débridcmenl du lover do Tosléo-myé-

lite, représenté par une cavité contenant un liijuide séro-purulent et un petit séquestre, des

douleurs nocturnes intolérables tourmentaient le malade; la cavité était tapissée par une mem-
brane granuleuse très sensible au moindre contact. I.'inllammalion ayant gagné les articidations

voisines, nous limes l'amputation de l'avant-bras et nous priâmes notre collègue. M. Renaut,

d'examiner la structure île la membrane granuleuse qui tapissait le l'oyer. Il y tivuva une
quantité tout à lait exceptionnelle de libres de Remak, de nouvelle l'ormation.
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l'on réussira généralement. Si la fracture porte sur les deux os et que les

fragments, après avoir perforé la peau, fassent issue au dehors, il sera

souvent indiqué de réséquer les parties saillantes. On n'hésitera pas à

faire cette résection si les fragments sont dénudés, fissurés ou profon-

dément contus, ou bien s'ils ont eu déjà le temps de se dessécher à l'air.

On réséquera une égale hauteur du radius et du cubitus, afin que les

portions restantes aient sur chaque os une longueur proportionnelle et

qu'il n'en résulte pas, après la guérison de la plaie, une mauvaise direc-

tion de la main. Les décollements de la partie inférieure de la diaphyse

du radius et du cubitus nécessiteront le même traitement.

Dans le cas de fracture comminutive, portant simultanément sur les

deux os, comment faudrait-il intervenir? La conservation doit être la

règle, même en cas de nombreux fragments. On enlèvera par esquillo-

tomie les fragments privés de tout rapport avec le reste de l'organisme,

et on attendra. On pourra être amené à faire une résection régularisa-

trice lorsqu'il y a des désordres inégaux dans les deux os. On peut pré-

voir des cas où, dans l'intérêt d'une soudure régulière des os, on sera

obligé de retrancher une certaine longueur de l'os le moins lésé, quand

l'os le moins lésé est le cubitus. La résection préventive d'une petite

portion de la diaphyse du cubitus assurerait la coaptation des fragments

restants du radius et empêcherait la pseudarthrose radiale, qui aurait

par elle-même beaucoup plus d'inconvénients qu'un léger raccourcisse-

ment de l'avant-bras.

A part cette circonstance, il faut se contenter du traitement antisep-

tique, quitte à intervenir secondairement, si la plaie suppure et si les

accidents se déclarent.

Avec l'antisepsie, on réussira à faire reprendre des esquilles presque

complètement détachées et l'on évitera ces pseudarthroses auxquelles

exposent les esquillotomies trop complètes ou les résections trop éten-

dues. Mais ici encore rien d'absolu, et nous renvoyons le lecteur à nos

considérations générales (t. I, chap. x; t. II, p. 251, Désartic. part, de

ravant-bras).

Le problème de la préférence à donner à la conservation sur l'ampu-

tation, et réciproquement, est toujours plus facile à résoudre en théorie

qu'en pratique, surtout avec l'imprévu que nous réservent les armes

nouvelles. Dans l'impossibilité où nous sommes d'examiner tous les cas,

nous nous contenterons de dire que, si les parties molles sont suffisam-

ment saines, il ne faut pas craindre d'essayer la conservation dans les

cas de fractures en éclat des deux os, malgré l'étendue des esquilles et

le désossement de la plus grande partie de l'avant-bras, qui résultera de

leur ablation. Ces cas, qui réclamaient autrefois l'amputation immédiate,

par le fait seul de l'étendue et de la multiplicité des lésions osseuses,

deviendront des cas de conservation, si l'on peut suivre toutes les
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règles d'une antisepsie rigoureuse. C'est dans l'antisepsie qu'est le nœud

de la question'.

D. DES RÉStCTIONS liT DES EXTIIU'ATIONS DES OS DE l'aVAM-DRAïs DANS LES CAS

DE LÉSION NÉOPLASIQUE.

En rejetant ces opérations pour les néoplasmes envahissants, nous

les réservons pour quelques cas de néoplasmes bénins, à marche lente,

quand ils sont encore circonscrits sous le périoste, ^'ous sommes,

d'une manière générale, peu disposé à réséquer dans ce genre de lésions ;

nous avons commencé plusieurs fois par une résection et nous avons

toujours fini par l'amputation, sauf dans un cas de chondrome de l'ex-

trémité inférieure du cubitus, pour lequel nous avons réséqué l'os sur

une étendue de 6 centimètres.

Ces opérations seront faites par la méthode parostale, au moyen des

incisions que nous avons déjà décrites. La reproduction n'ayant pas lien.

il y aura, malgré la conservation de tous les muscles (et. dans le cas

de résection d'un seul os, à cause de cette conservation) des déviations

inévitables de la main. Après l'ablation du radius, la main manquant

de son point d'appui principal, s'inclinera vers le bord radial et

arrivera à faire avec l'axe de l'avant-bras un angle droit et bientôt un

angle aigu. Elle sera attirée dans ce sens par les muscles qui dans leurs

contractions normales appuient le carpe sur le radius : c'est-à-dire

par tous les muscles de la région externe et la plupart de ceux des

régions antérieure et postérieure (Fig. 225 et suiv.).

Les résections des extrémités articulaires du radius et du cubitus

pour enlever des néoplasmes développés dans la portion juxta-épiphy-

saire, qui en est le siège d'élection, peuvent être classées parmi les

résections semi-articulaires du coude"- ou du poignet^; mais, comme la

1. En 1873, j'eus à traiter un jeune homme de vingt-cinq ans qui avait reçu, presque à bout

portant, un coup defusil cliargé à plomb. Le coup i'ractura le radius en un nombre infini de frag-

ments dont plusieurs se trouvaient projclés au milieu des parties molles; toute la nioilic inlo-

rieure du radius était réduite en esquilles; plusieurs fissures se prolongeaient jusqu'à l'arliou-

lation radio-carpienne; le cubitus était intact. Les parties molles étaient horriblement déchirées:

des lambeaux de muscles pendaient à travers l'ouveilure de sortie, large, irrégulière, et qui

rejoignait en un point l'ouverture d'entrée.

C'était à l'époque où j'expérimentais les bains d'huile et autres pansements antiseptiques

(pansements pulvérulents). Je traitai mon blessé par le bain d'huile permanent, .le ne touchai

pas à la plaie, même pour enlever les esquilles, et je laissai le membre i)lessé trente-deux

jours dans un bain d'huile iiliéniquéc. La guérison lut obtenue sans accident, mais il resta une

f seudarthrose du railius ù la partie moyenne. De nombreuses esquilles s'étaient délacliées et

éliminées spontanément dans le bain, mais les esquilles adhére:ites continuèrent de vivre et se

soudèrent entre elles ; il n'y eut pas de gangrène des parties molles.

2. Deimcé a réséqué dans un cas le tiers supérieur du cubitus, et dans un autre le quart

supérieur du ladius. Il s'agissait dans les deux cas de lumeuis encéphalo'ides développées

dans le tissu spongieux et ayant respecté le cartilage diarthrodial. Les deux opérés moururent
depyohéniic (.\rticle Coude du Die. demdd.el de cliir. pratiques, 1800).

5. Clément Lucas a enlevé avec succès la moitié du cubitus pour une tumeur myéloïde :

Henry Morris réséqua avec le même succès trois ou quatre pouces des extrémités inlerieures du
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lésion s'étend généralement plus vers le centre de l'os que vers l'arti-

culation, ces opérations ont plus de rapport avec les résections diaphy-

saires qu'avec les résections articulaires. Dans les sarcomes médullaires

de la région juxta-épiphysaire, le tissu morbide envahit lentement l'épi-

physe, et reste ensuite longtemps limité par le cartilage diarthrodial ; il

s'étend surtout du côté de la diaphyse.

E. DES DÉFORMATIONS OCCASIONNÉES PAR LES RÉSECTIONS ET LES ABLATIONS COMPLÈTES d'uN

DES OS DE l'aVANT-BRAS. — EXPÉRIENCES SUR LES ANIMAUX ET FAITS CLINIQUES.

Pour montrer l'importance des opérations économiques dans les

ostéo-myélites des os de l'avant-bras, nous allons figurer les déforma-

tions qui résultent de l'ablation chirurgicale dj radius, et qui trouveront

leur contre-partie dans les figures 250 et 251 relatives au cubitus. Les

figures 225, 224 et 225, empruntées à Annandale et à Ashhurst, repré-

sentent exactement la déformation que nous avons constatée dans nos

ablations expérimentales du radius, et qu'on peut même reproduire

par la seule destruction du cartilage de conjugaison chez les jeunes

animaux, comme on peut le voir dans notre Introduction,

La figure 225, tirée du mémoire d'Annandale, se rapporte a un nègre de

la Jamaïque, auquel le docteur Fiddes avait enlevé la totalité du radius

droit. « Le malade, dit Annandale ', guérit bien et dans un temps vraiment

court; il regagna assez de mouvements pour reprendre sa profession de

maître pilote. ». 11 s'agissait d'un adulte, et la résection avait été faite

probablement sans souci de la conservation du périoste. Aussi n'y eut-il

pas la moindre régénération osseuse. On constatait seulement, au centre

de la corde fibreuse qui remplaçait le radius, un petit nodule osseux,

de la dimension d'une large tête d'épingle. Le coude était resté mobile;

mais la rétraction du biceps et du brachial antérieur l'empêchait de

s'étendre. La main était en pronation et articulée avec la face radiale

du cubitus.

radius et du cubitus pour une tumeur du même genre [niyeloid sàrcoma, in Trans. CUnic.

Soc. ofLoiidon, 1877, p. 137).

Plus récemment, Serres (de Montpellier) a réséqué avec succès l'extrémité inférieure du cubi-

tus pour une tumeur à myéloplaxes (Gaz. hebcl. des sciences tnédic. de Montpellie?', 11 sept.

1886). On en trouverait, du reste, d'assez nombreux exemples dans la littérature médicale,

mais ce qui manque malheureusement, ce sont des indications sur les suites éloignées de ces

opérations.

1. L'observation d'Annandale, très détaillée quant à l'autopsie, est très incomplète au point

de vue de l'opération et des antécédents du malade. Il est impossible de savoir pour quelle

maladie l'opération avait été pratiquée (for extensive diseuse ofthat hones), c'est tout ce

qu'en dit l'auteur qui avait reçu la pièce analomique, mais non l'observation du fait [Edinb.

med. Journal, p. 1009; 1805).

Celte pièce très intéressante est conservée dans la collection du professeur Annandale, où

nous l'avons vue en 1884.
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La figure 225, empruntée à Ashliurst', représente le résultat éloigné

Fig. 223.— Forme du membre après l'ablation totale du l'adius, non suivie de reproduction

osseuse. — Saillie de l'extrémité inférieure du cubitus et articulation du carpe avec la

face radiale de cet os.

d'une ablation presque complète du radius pratiquée en 1828, par Rbéa-

Fig. 224. — Même membre après l'enlèvomenl de la peau. — Réllexion des muscles exten-
seurs sous le ligament dorsal du carpe. ICes deu.r figures sont la reproduction photogra-
phique de celles qui se trouvent dan$ le mcinoire d'Annandale.)

Barton (deriiilailolplile). Malgré la porte do substance de cet os, dont il

n'était resté, selon loiile probabilité, (pic le tiers supérieur, le sujet se

1. The International Encgclopivdia of Surgrnj. vol. IV, p. 484. New-York. 1SS4. — \.i-

.sujet de rol)serv;ilioii ;iv;iil été retrouvé réccuinieut par le D'Bartoii ilopkins. et présenté au
Collège dos iiiédecius de Piiil.ulelpliie.
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servait très utilement de son membre', mais la difformité était (énorme,

et il suffit de regarder cette série de figures pour comprendre ([u'il faut

s'abstenir de ces opérations quand on peut faire autrement.

Fig. 225. — Forme du membre après l'ablation de la presque tolalité du radius pratiquée

plus de 50 ans auparavant par Rhéa-Barton. — Le carpe s'arlicule avec la l'ace externe

(radiale) du tiers inférieur du cubitus.

La saillie de l'apophyse styloïde est plus prononcée que dans le cas de

Fiddes, et l'articulation du carpe se fait plus haut. Mais la difformité

est au fond la même; c'est celle qui se produira toujours lorsqu'on aura

enlevé au carpe son support radial. La persistance des muscles periTiet

à la main de conserver ses usages les plus essentiels, mais la difformité

est telle que nous avons toujours cherché à l'éviter par les opérations

économiques dans les cas d'ostéite. Ce n'est que dans les lésions orga-

niques qu'il faudrait passer sur ces inconvénents. Les figures 250 et

251 expliqueront plus complètement le mécanisme de ces déformations.

§ in. Des résections orthopédiques des os de Lavant-bras et des opérations

applicables aux cas de synostose étendue du radius et du cubitus.

A. OSTÉOTOMIES ET RÉSECTIONS DANS LES CALS VICIEUX ET LES DÉF0R3IATI0SS

DES OS DE l'aVAST-ERAS.

Il est des courbures et des cals vicieux qu'on peut redresser avec un

résultat orthopédique à peu près égal, soit par l'ostéoclasie, soit par

l'ostéotomie. Les déviations suivant la direction, à angle saillant en

avant ou en arrière, sont dans ce cas; mais le plus souvent l'ostéoto-

mie devra être préférée, parce qu'elle seule permet de faire une opération

précise et de calculer exactement l'effet physique qu'on veut produire.

1. L'auteur dit même qu'il avait retrouvé l'usage presque parfait de son mcmliro!

OLLIER, RÉSECTIONS, II. — 28



454 RÉSECTIONS DU MEMBRE SLTÉRIEUR.

Dans les difformités qui sont occasionnées par une différence de lon-

gueur des deux os. quelle qu'en soit la cause, et (jui ont pour résultat

un changement dans la direction de la main, la section d'un os et même
des deux os ne suffit j)as. 11 faut réséquer une petite jiortion de l'os le

plus long, si l'on veut avoir une correction parfaite ^

"Dans les cas, par exemple, où une fracture de l'extrémité inférieure

du radius, s'accoinpagnant de la i'i aclure de rapO[)liyse slyloïde ou de la

tête du cubitus, occasionne une forte inclinaison de la main veis le bord

radial du membre, la difformité ne peut être exactement corrigée sans

une perte de substance du cubitus. Qu'il y ait eu seulement ascension

du fragment inférieur du radius ou pénétration du fragment supérieur

dans l'inférieur, cet os deviendra par cela même plus court (|ue le

cubitus; pour rétablir alors le parallélisme exact des deux os, il faudra

diminuer l'os le plus long.

C'est ce qu'a été obligé de faire Margary, en voulant corriger la dif-

formité produite par une fracture de l'extrémité inférieure du radius,

du type classique ^ Ayant divisé d'abord le radius au ciseau, il ne put

ramener la main dans son axe normal, et fut obligé d'exciser avec sa

pince ostéotome une petite portion du cubitus sur toute son épaisseur.

Il est vrai que Bouilly'' et Duplay ' avaient pu redresser l'avant-bras après

avoir sectionné le radius seul, mais la difformité était moindre que dans

le cas de Margary. Dans le fait de Duplay, il s'agissait d'une déformation

de l'extrémité inférieure du radius, due probablement à une entorse

juxta-épiphysaire.

Les déviations résultant des fractures de l'extrémité inférieure du

radius vicieusement consolidées, sont quelquefois très gênantes, mais

lorsqu'elles surviennent chez les enfants au-dessous de 10 ans, le

membre se redresse graduellement dans la suite, et la main reprend sa

force physiologique, à moins que la déviation n'ait été très grande j)ar

le fait de la chute et n'ait été augmentée consécutivement par l'arrêt

d'accroissement qui peut suivre la lésion du cartilage de conjugaison.

La section du radius devra être pratiquée vers la partie supérieure

de son renflement juxta-épiphysaire; le cubitus sera alors divisé un peu

plus haut pour ne pas faire correspondre les deux sections. lUiplav

recommande de faire la section du radius par la face antéricuri'. de

crainte de blesser les coulisses de la région dorsale, mais, à la face anté-

rieure, on peut léser la gaine des lléchisseurs, ce qui nous parait avoir

i. On pourrait cepciulanl essayer il'allongor l'os, le plus coiirl par Voslcolomie louyilttdinalc

qui pormcl tli; l'airo {jlisscr les Iraf^mciils l'un sur l'auU'c (t. 1, p. Îni5).

2. V.allo (Icfonne da frallura deU'eslrcmita iiifcr. dcl Hadio i Ari-li. ili Ortopcilia, 1886).

r». Traitement des consolidations vicieuses de la fracture de l'cxlréinilé inférieure du

radius (liullcliu de in Société de i'liirnrj;ie, séauee du 1 1 niai 1881).

4. De l'ostéotomie linéaire du radius jwUr remédier aux difformités du poignet, toit

spontanées, soit ttaumaliqucs (Artli. gén. deméd. avril 188o).
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plus d'inconvénients encore. Nous croyons qu'il sera préférable dans

la majorité des cas d'aborder le radius par la face dorsale, entre les cou-

lisses des radiaux et celle du long extenseur du pouce ; c'est là qu'on a

le plus de facilité pour découvrir l'os et plus d'espace pour manœuvrer
le ciseau. Mais il ne peut y avoir rien de fixe à cet égard; on se déci-

dera d'après le siège et le genre de la déviation. Il est des cas où il sera

préférable de l'aborder par le côté : lorsqu'on aura, par exemple, à exciser

un coin à base latérale ^

Ces cals vicieux s'accompagnent quelquefois de douleurs ou de phéno-

mènes de paralysie dus à l'englobement des nerfs dans les tissus indu-

rés avoisinant la fracture. C'est dans ces cas que l'ostéoclasie peut avoir

de graves inconvénients, bien que, avec les o^téoclastes actuels et parti-

culièrement l'appareil de Robin, on puisse la pratiquer commodément
et avec toute la précision dont la méthode est susceptible^

Quand on ne tiendra que secondairement à l'élégance de la forhie,

on devra préférer en principe l'ostéoclasie ; mais, avec l'antisepsie, l'ostéo-

tomie est devenue si bénigne qu'elle doit être la méthode d'élection.

Pour les difformités caractérisées par un angle saillant en avant ou

en arrière, sans direction marquée de la main dans le sens latéral, une

double ostéotomie, c'est-à-dire la simple section de deux os ou leur

fracture avec l'ostéoclaste, suffira parfaitement. Mais, lorsque la saillie

anguleuse du cal sera très marquée, on sera obligé de retrancher un

coin si l'on veut obtenir une correction parfaite. C'est ainsi que nous

avons procédé dans les cas que représentent les figures 226 et 227.

Le radius et le cubitus avaient été fracturés à 20 millimètres environ

de l'articulation radio-carpienne ; les fragments s'étaient soudés sous un

angle de 140 degrés, ouvert en arrière, et la main, entraînée par le

déplacement du fragment inférieur, était immobile dans cette position.

Toutes les articulations du carpe et des doigts étaient enraidies, les mus-

cles atrophiés ; ceux de la région dorsale rétractés. La fracture datait

de 18 mois. Après avoir soumis la malade à l'action du massage, des

bains de vapeur, de l'éleclricilé, pour assouplir les articulations et

1. On peut sectionner les deux os au ciseau, mais lorsqu'on doit i'iiire suljir au cubitus une

petite perte de substance, de 4 à 5 millimùtres, il vaut mieux entamer cet os avec un petit

davier-gouge, et faire de cette manière, sans ébranlement et sans poussière osseuse, la perte

de substance nécessaire. On évite ainsi les inconvénients du ciseau et de la scie. Margary se

servait d'une pince ostéolome cjui n'est qu'un davier-gouge de Lûer à tranchant conique. Cet

instrument permet de l'aire des pertes de substance en l'orme de coin, mais lorsqu'il faut

retrancher toute l'épaisseur de l'os, en faisant une perte de substance cylindrique ou trapézoï-

dale, un davier-gouge ou une petite tricoise de 2 à 5 millimètres de diamètre remplissent

encore mieux le but. C'est le moyen que nous avons déjà recommandé pour diviser les os sur

place, et qui a l'avantage de mieux ménager les parties molles que toutes les scies qu'on peut

employer.

2. INuguet. Du trailciiient des fractures de l'extrémité inférieure du radius vicieuse-

ment consolidées. Tiièse de Lvun, 1885.
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ranimer la nutrition des muscles, nous pra(i(]uàiiies la section des os au

niveau du cal, mais il nous l'ut impossible d'arriver à la correction de

la diflormité par cette simple ostéotomie, nous dûmes retrancher sur

chaque os un coin à base inl'éricure.

Vig. 226. — Fracture vicieusemenl consolidée de Vavant-brns.

Déviation de la main avant l'opération.

Les suites de l'opération furent 1res simples : ni température, ni dou-

leurs; il n'y eut pas la moindre suppuration. Malgré la correction de la

difformité, le résultat fonctionnel fut incomplet, à cause de la raideur des

doigts et de l'atrophie musculaire que trois mois de massage avant l'opéra-

tion n^avaient pu l'aire disparaître. Mais la malade put bientôt se servir

utilement de sa main, qui avait été complètement inipotenle depuis l'acci-

dent.

La résection orthopédique d'un des os de l'avant-bras devra être pra-

tiquée encore quand on voudra redi\'sser les déformai ions jModuites

par l'arrêt de développement d'im des os. L'os sain, ayant continué de

s'allonger, a pu dépasser de beaucoup l'os resté en retard, et si l'on veut

rétablir l'égalité des os, il faut reliancher ime portion proportionnelle

de l'os le plus long. Gett2 résection sera le seul moven de corriger, chez
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l'adulte ce genre de difformité. Chez Tenfiint, on pourra équilibrer l'ac-

croissement des deux os, en empêchant l'os sain de s'allonger. Au lieu

de réséquer une portion de l'os, on excisera son cartilage de conjugai-

son (Voy. page 442).

I

Fig. 227. — Correction do la difformité par l'excision cunéiforme (coins à base palmaire).

B. — DES OPÉRATIONS APPLICABLES AUX DIVERSES VARIETES DE PSEUDARTHP.OSE OU DE

SOUDURE LATÉRALE DES OS DE l'aVAXT-ERAS.

Les pseudarthroses des os de l'avant-bras présentent de très grandes

différences au point de vue de la gêne fonctionnelle, suivant le siège

qu'elles occupent et la constitution de la fausse articulation. Les

pseudarthroses delà partie moyenne du cubitus peuvent ne pas apporter

une grande gêne dans les fonctions du membre : celles du radius sont

plus graves parce qu'elles compromettent la fixité de la main, et gênent

les efforts de préhension et les mouvements de rotation. Les malades

arrivent cependant à se soulager au moyen d'une simple bande roulée

ou d'un appareil légèrement compressif, et, comme une certaine ac-

commodation finit par s'établir, ils ne demandent guère à être débar-
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rassésdc leur iiifirmitt' par une opération. La synostosc des os de l'avant-

bras, supprimanl lus inouvcineiils de pronalion et de supination, gcMie

considérablement les fonctions de la main; mais, comme la fon-c per-

siste pour certains mouvenienls, et qu'une mobilité su[)plémentaire

s'établit dans les articulations du coude, du poi;rnet, et surtout de

l'épaule, le malade finit par s'y babituer. lorsque la soudure s'est laite

dans une position intermédiaire entre la pronation et la supination.

Ces irrégularités de l'ossification après les fractures des os de Tavanl-

bras constituent une question intéressante ol sur laquelle nous avons

encore peu de matériaux. Nous devons cependant l'examiner ici au

point de vue des indications opératoires. Il y a de nombreuses variétés

à établii'.

Le défaut ou l'irrégularité de la soudure osseuse après les fractures

des os de l'avant-bras peut en effet donner lieu aux lésions suivantes :

1" Pseiulartltrose isolée du radius ou du cubitus : pscudarUirose

simple d'un os de Vavant-hras. Défaut de réunion d'un seul os. l'autre

étant resté intact ou s'étant réuni. •

2° Pseudarthrose double de Favant-bras. Déïaui de réunion des deux

os, les quatre fragnienls restant isolés, indéjiendants les uns. dus autres.

5° Synostosc complète des os de Vavant-brns. Les ([ualre fragments

sont réunis en un seul cal, de sorte que la masse des os forme un

seul os en forme d'X, dont aucune partie n'est mobile sur l'autre.

4° Synostosc partielle des os de Vavant-bras. Trois fragments sur

qualie su sont réunis en un seul os, l'autre restant libre et mobile.

Le fragment libre sera tantôt l'un, tantôt l'autre des quatre fragments.

Le même cas opératoire se présentera lorsqu'un seul os ayant été

fracturé, un de ses fragments se réunit à l'os laissé intact el l'autre reste

flottant.

5° Synostose des deux fragments parallèles et défaut de réunion

entre le bout supérieur et le bout inférieur qui restent flottants Vun

sur Vautre. Le squelette de l'avant-bras est alors représenté j^ar deux

masses osseuses, mobiles, constituées par les fragments parallèles

du radius et du cubitus soudés à angle aigu, de manière à foimer

deux y qui se regardent par leur sommet.— bans ce dernier cas, le plus

intéressant de tous au point de vue du problème ojiératoire qu'il sou-

lève, il y a à la fois pseudartbrose et synostose. Le problème consiste

à détruire la soudure latérale el à obtenir une soudure isolée dans l'axe

des fragments, c'est-à-dire à rétablir la continuité et l'indépendanci'

de cbaqueos. Mais, à cause de la disposition anatomiquu des fragments

et des ossifications se prolongeant le long de la membrane interosseuse,

il ne sera j)as toujouis facile d'obtenir ce iloublo (>lïct. Il faudra alors,

dans le cas où l'opération couqijète aura peu de cliances de réussir,

se contenter de transformer cette variété en une des précédentes moins
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défaYornblc au point de vue fonctionnel. On lâchera d'ol)tenir d'ahord

une synostose complète, quitte à mobiliser plus tard le f'ragmenl su-

périeur du cubitus par une résection après laquelle on empêcherait la

ressoudure des fragments et le rétablissement de la continuité de l'os.

Dans ces synostoses, deux cas sont à considérer : ou bien la soudure

est étroite et s'opère, soit par une jetée osseuse en forme de pont qui

va d'un os à l'autre, soit par l'adhérence de la pointe du fragment à l'os

voisin; ou bien le cal est massif, étendu sur une large surface, et se

complète par l'ossification de la membrane inlerosseuse.

Dans le premier cas, la section et l'excision du pont intermédiaire

suffiront pour libérer les os et leur rendre leur mobilité. C'est ce que

J^
nous avons fait plusieurs fois dans la résection du coude pour ankylose

osseuse.

Le second cas s'observe souvent à la suite de fractures compliquées :

il peut y avoir des ossifications tout le long du ligament interosseux, et

le rétablissement de l'indépendance des os parallèles est alors impossible.

B. DE LA RÉSECTION DU COUDE POUR REMEDIER AUX INCONVÉNIENTS PROPRES DE LA SYNOSTOSE

DES OS DE l'avant-bras. DES MOYENS b'eMPÈCIIER LA RESSOUDURE DES OS DE l'aVANT-BRAS

APRÈS LA DIVISION DE LA SYNOSTOSE. — GRIFFES DIVERGENTES.

Pour rétablir, non pas les mouvements distincts de pronation et de

supination, mais les mouvements de rotation en masse de l'avant-

bras, nous conseillerons, si les muscles sont en bon état, la résection

antibrachiale du coude. En réséquant l'olécrâne et la cavité sigmoïde,

avec la portion correspondante du radius, on mettra le sujet dans le cas

des réséqués du coude qui ont les os de Favant-bras soudés. Or, bien

que ce résultat soit fâcheux en lui-même, nous avons vu des sujets qui

avaient un membre remarquablement utile. L'un de nos opérés, entre

autres, réséqué à l'âge de 49 ans, et sur lequel nous n'avions pas pu

détruire la synostose cubito-radiale, était d'une force très grande ; il

fauchait, travaillait la terre, et avait recouvré une force d'extension de

5 kilos au moins et une force de flexion très énergique'.

C'est surtout dans les soudures en position gênante de la main que

le sujet gagnerait à être réséqué du coude. Les deux os de l'avant-bras

redevenus mobiles sur le cubitu?, tourneraient ensemble, et la main

pourrait recouvrer la plus grande partie de ses aptitudes fonctionnelles.

Dans les opérations complexes que peuvent nécessiter les lésions de

la troisième et de la cinquième variété, on aura de grandes difficultés

1. Nallct, réséqué du coude droit en 1869, à l'âge de quarante-neuf ans, a été employé

pendant plusieurs années comme journalier à l'asile de Longchène. Il faisait tous les travaux

de force, comme les autres journaliers employé's à l'exploitation du domaine et gagnait le

même salaire.
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nonr mniiitcnir les riaiiiiionts rndiaiix écarlés «lus IVagmcnls cubitaux.

C'est dans ces cas que reiu[)loi de nos griffes divrrgenlcs, implantées à

demeure s\ir les fiagmcnts jusqu'à leur soudure verticale, einjtèclicront

les adhérences latérales de se reproduire. La suture des rragnienls bout

à bout u'empèelie j)as leur rapproclicment latéral. Il faut les maintenir

écartes de l'os voisin d'une manière permanente.

Fi^'. 228. Fife'. 2-?.9.

Griffes divergentes destinées à tenir les os écartés et à empêclier leur soudure latérale.

Fi^. 228. — Instrument ouvert, écartant les os par son élasticité. — Les branches se

terminent par une ou deux dents, se'on que los a besoin d'être plus ou moins lixé. —
Fig. 229. — Instrument fermé, tenu entre le pouce et l'index pour pouvoir être introduit

entre les os sous le plus petit volume, chaque dent étant protégée et masquée par la

branche opposée. — Dans ce dessin, les doigts sont trop réduits par rapport à l'instru-

ment, qui est de grandeur naturelle et plus que suffisuiilc pour les os de l'avant-bras.

Ces griffes, de dimensions variées, peuvent être utilisées, après (piel-

ques petites unodifications dans la forme des branches ou des dents, toutes

les fois qu'il y aà maintenir deux os écartés (Voy. Resection des côtes).

^ IV. De la chondrectomie orthopédique, ou de l'excision des cartilages de con-
jugaison pour corriger les difformités produites par raccroissement inégal des
os de l'avant-bras.

Quand, à la suite de la destruction spontanée ou trauinatique de son

cartilanjc de coniuiraison inférieur, un des os de l'avant-bras cesse de

s'accroître, l'autre continuant de s'allonger, il en résulte une déviation

i)rogressive de l'axe de la main, souvent très iiénante et très dis^ra-

cieuse. Si c'est le radius qui (>st ainsi arrêté dans son accroissement, la

main s'inclinera en dehors sur le bord radial de laviiiil-bras. Si c'est le

cubitus, le d('viatinn se fera en sens contraire.

Nous avons indiqué depuis longtemps le mécanisme de ces dévia-

tions; nous les avons reproduites expérimentalement, et on n'a qu'à se
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reporter h notre Introduction et au clmijitre x. On y trouvera les faits

physiologiques qui ont servi de base à la méthode opératoire que nous

recommandons chez les enfants et les adolescents pour régulariser

l'accroissement des os parallèles. Quand un de ces os est arrêté dans

Fjg. 230. — Difformité produite par l'excision du cartilage de conjugaison inférieur du
cubitus. — Le développement du cubitus ayant été arrêté par cette opération, le radius,

qui est resté ilxé par tes extrémités au cubitus, n'a pu s'accroître qu'en se contournant.

son développement, l'os parallèle qui lui est uni par ses extrémités, et

qui ne peut par cela même l'abandonner complètement, tend à se luxer

Fig. 251. — Détormation des os de l'avant-bras par l'arrêt de développement du cubitus

produit par une ostéite juxta-épiphysaire inférieure de cet os. — Le cubitus ayant cessé

de grandir pendant que le radius avait conservé tous ses éléments d'accroissement, les

deux os n'ont pu suivre un développement parallè'e. Le radius R tendait à s'échapper

en bas, mais, retenu attaché au cubitus C par le ligament triangulaire, il a dû se contour-

ner pour utiliser ses matériaux d'accroissement. Le ligament triangulaire It est tendu

veriicalemenl; pm. premier métacarpien; ol, olécràne élargi s'articulant avec l'humérus.

— Nous devons cette pièce à M. Poncet, qui l'a recueillie à l'amphithéâtre pendant qu'il

qu'il était notre interne, et en a déjà publié la description (Lyon médical, 1872).

sur lui par l'extrémité la moins fixe, et, comme il continue de grandir,

il est obligé de se contourner, de se dévier, de s'aplatir pour loger ses
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matériaux d'accroissement que la lésion de l'os voisin n'a pas inté-

ressés. De là ces déformations dont la figure 250 nous expli(jue le

mécanisme et qui sont jilus directement démontiées j)ar la Hyme 251.

Pour prévenir ces dilTormités, et pour y remédier tant que le sujet

n'a pas achevé sa croissance, il n'y a qu'à enrayer l'accroissement de

l'os sain. Cet os cessant de s'accroître, le membre restera court, mais

sera droit, si. l'os malade peut regagner l'avance qu'il a |)erdue:

et il la regagnera s'il lui reste encore assez d'éléments d'accroissement,

c'est-à-dire si son cartilage n'a pas été com[)lt'tement détruit, ce qui est

le cas le plus fréquent. Or, le moyen d'enrayer l'accroissement de l'os

sain, c'est de lui enlever par excision partielle ou totale l'organe essentiel

de cet accroissement, c'est-à-dire son cartilage de conjugaison. Ce car-

tilage est abordable pour le radius et le cubitus; pour ce dernier sui-

lout, il est sous-cutané dans une partie de son étendue. Pour le radius,

nous préférons l'altaqucr en passant cnti'e les tendons de la légion dor-

sale, dans l'espace compris eidre le long extenseur du pouce cl Ir

deuxième radial. On le distingue à sa teinte opaline qui tranche sur le

blanc des parties ossifiées.

On introduit alors un petit bistouri étroit parallèlement, au j)l;iii ilii

cartilage; on l'incise, puis, par un second trait dirigé obliquement par

rapport au premier, on délimite un petit coin qu'on enlève. On répète

la même opération plusieurs fois selon la perle de substance qu'on

veut produire, et on enlève le quart, le tiers ou la totalité de la courbe

cartilagineuse suivant l'arrêt d'accroissement qu'on veut produire.

Voici la distance, à travers la peau, qui sépare le cai'tilage de conju-

gaison de la pointe de l'apophyse styloïde :

Radius : à 4 ans, 11 à 12 millimètres. à 15 ans. 15 à IG milliniMros.

Cubitus: à 4 ans, 8 à 9 millimùtres. à 15 ans, 11 à lô millimètivs.

Comme, dans l'incertitude où l'on est nécessairement sur ce qui

peut rester d'éléments cartilagineux dans l'os malade, on ne peut pas

calculer rigoureusement la quantité dont il faudra diminuer l'accrois-

sement de l'os sain, nous conseillons de faire d'abord une excision par-

tielle et d'y revenir ensuite une deuxième et une troisième fois, s'il en

est besoin, au bout de quelques mois. Le résultat de la première opé-

ration nous guideia, et, comme c'est une opération siuq)le et facile, il

vaux mieux la répéter plusieurs fois que de s'exposer à dépasser le but

et à déterminer consécutivement une déviation en sens contraire.

Ouand un petit fragment a été enlevé avec le bistouri, on peut conti-

nuer la destruction des éléments cartilagineux avec un poinçon enfoncé

|)lus profondément, mais sans |)erforer jamais le cartilage de part en jiarl.

Les deux cartilages du radius et du cubitus sont plans et prescpie

transversaux par rapport à l'axe de l'os.
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Voici une observation qui montre le résultat que nous avons pu

obtenir dans un cas de déviation de la main à la suite d'une ostéite

juxta-épipbysaire du radius ^

Observation LX. — Ostéite suppurée de la diaphyse du radius s'élendant jusqu'au

cartilage de conjugaison inférieur. — Arrêt de développement de cet os gui ne peut

suivre le cubitus dans son accroissement. — Luxation de l'extrémité inférieure du

cubitus en bas et en arrière. — Inclinaison de plus en plus marquée de la main

sur le bord radial du membre. — Insuccès des appareils de redressement. — Des-

truction partielle du cartilage de conjugaison inférieur du cubitus; redressement

progressif et spontané de la main. — Etat de l'opéré '19 ans après l'opération.

MariusR., âgé aujourd'hui de 50 ans, eut en 1868, "a l'âge de 11 ans, une osléo-

périostite du radius droit. Il éprouvait depuis quelque temps déjà des douleurs vagues

dans le poignet, douleurs qu'on attribuait à la croissance (car il avait rapidement

grandi) quand, à la suite d'un violent coup de poing donné dans une luUe avec un de

ses camarades, il se déclara des symptômes aigus, doulem^s vives, intenses la nuit,

dans la région du poignet. On soupçonna tout d'abord une fraclure, mais il n'y avait

pas de déformation autre que la tuméfaction de la région inférieure de Tavant-bras,

Une fièvre violente survint et, quelques jours après, on donna issue au pus par une

ouverture faite au niveau de l'extrémité inférieure du radius. Le gonflement s'était

étendu tout le long de l'avant-bras jusqu'au coude; on fut obligé de faire deux nou-

velles incisions le long du radius, l'une au niveau du pli du coude. Au bout de six mois

les symptômes inflammatoires étaient calmés; il n'était pas sorti de séquestre, du moins

on n'en avait pas extrait; la suppuration diminuait peu à peu, mais elle continuait

toujours plus ou moins. La main commença à se dévier d'une manière progressive, en

s'inclinant sur le bord radial du membre. C'est à ce moment que le malade fut soumis

à mon observation. Le 5 novembre ISlJS, je constatai l'état suivant : ouvertures fistu-

leuses multiples autour de l'extrémité inférieure du radius; l'une de ces ouvertures

conduit dans l'intérieur de l'os à travers une perforation de la coucbe compacte et

fait sentir un petit séquestre mobile. Les autres laissent pénétrer le stylet jusqu'à la

surface de l'os qui est plus ou moins dénudée. Au niveau du pli du coude existe une

ouverture fistuleuse par oîi le stylet pénètre jusqu'au radius, et rencontre cet os à quatre

ou cinq centimètres au-dessous de sa cupule.

La main est inclinée sur le bord radial ; elle fait avec l'axe de l'avant-bras un angle

de 40 degrés, qui peut être réduit à 30 quand on cherche à ramener avec force la

main dans sa direction normale. Le pli radio-carpien est incliné de haut en bas et

de dedans en dehors. Le cubitus, qui repousse le carpe en dehors et en avant, tend à

se luxer en arrière, et l'apophyse styloïde fait saillie sur la face dorsale du carpe.

Bien que la tuméfaction arrive jusqu'au niveau de l'articulation radio-carpienne, cette

articulation n'a pas été envahie par la suppuration ; les mouvements ne sont pas dou-

loureux, ils sont limités, en arrière surtout, par le déplacement du cubitus. Il y a eu

un peu d'hydarthrose dans l'articulation, par propagation de l'inflammation. Mais celte

irritation de voisinage est stationnaire et tend même à se dissiper peu à peu.

J'enlevai alors deux petits séquestres : un, formé par le tissu spongieux, de la grosseur

d'un haricot, que je retirai de l'extrémité inférieure; un autre, de tissu compact, au

niveau de la fistule supériem^e. Je plaçai ensuite le membre dans un appareil destiné

à ramener peu à peu la main dans son axe normal; mais malgré les pressions continues

que j'exerçai dans ce sens, je n'obtins pas de résultat. A mesure que je ramenais la

\. Observation extraite de notre mémoire publié en mars 1877, dans la Revue mensuelle

de médecine et de chirurgie, sous le titre de : De l'excision des cartilages de conjugaison

pour arrêter l'accroissement des os et remédier à certaines difformités du squelette.
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main, 11! cubitus lemlail à sl- Iiixit île plus on plus on arrière. La main rcpifiiail du

reste sa situation vicieuse dès qu'on abandonnait à olle-môine. Un retour de riiillaninia-

lion fit abandonner cet appareil et, au mois de juillet 1809, l'axe de la main liiisail

avec l'axe de l'avant-bnis un angle de iiO à 55 degrés.

Celte déviation de plus en jilus prononcée de la main vers le bord radial était «lue

à l'accroissement du cubitus qui s'allongeait toujours, pendant que le radius était sta-

tionnaire, par suile du Irouble que l'inllammalion a|ipoilait dans l'évolution de son

cartilage de conjugaison. Voyant que cet accroissement du cuiiitus était la seule cause

(le la déviation de la main, je pris le parti d'y remédier en employant un des procédés

auxquels j'avais eu recours dans mes expériences sur les animaux, pour arrêter

raccroissemcnt des os longs. La destruction du cartilage de conjugaison inférieur du

cubitus me paraissait devoir être d'autant plus suivie de succès, quf c"est par son

extrémité intérieure que cet os s'accroît surtout.

Je pratiquai l'opération le 5 juillet 1809. Ayant mis à nu le cartilage de conjugaison

inférieur du cubitus, je détruisis partiellement ce cartilage en en excisant un petit

fragment et surtout en broyant les parties voisines avec un poinçon. Aujourd'bui je

rejette le broiement, et me contente de l'excision d'une trancbe mince. Je respectai la

partie profonde pour ne pas occasionner d'inflammation dans les articulations voisines.

Trois jours après, le malade souffrit un peu à ce niveau; il s'y forma un petit abcès

qui s'ouvrit le huitième jour. Il n'y eut pas d'autres accidents, pas de propagation de

l'inflammation à l'articulation du poignet. A partii' de ce moment, Taccroissement du

cubitus a été arrêté, non pas cependant d'une manière absolue, car j'avais laissé intacte

la partie profonde de son cartilage, mais d'une manière tellement sensiJile, que la main

a cessé de s'incliner sur le bord radial, et s'est redressée peu à peu ensuite, à mesure

que le radius s'est accru.

Depuis le début de la maladie, le radius, s'accroissant moins vite que le cubitus,

était resté en retard de deux centimètres; à partir de l'opération, c'est l'inverse qui

a eu lieu. Il s'est accru en trois ans et neuf mois de 2 centimètres (tandis que le

cubitus n'a gagné que 4 ou 5 millimètres) et il a pu reprendre ainsi les rapports qu'il

avait perdus.

Au moment de l'opération, l'apophyse styloï-de du cubitus dépassait de 15 milli-

mètres le point le plus inférieur du rebord articulaire du radius. Aujourd'hui ces deux

points sont sensiblement au même niveau.

Depuis l'opération, le cubitus s'est accru à peine d'un deiui-ceulimètre; il mesurailalors

252 millimètres; il en mesure aujourd'hui 257. Le radius, autant qu'on peut en

juger à travers la peau et les tissus épaissis qui masquent ses limites, s'est accru de 18

à 20 millimètres. Pendant ce temps-là, le cubitus du côté opposé a .continué de s'ac-

croître; il mesure aujourd'hui 278 millimètres, soit 4 centimètres de plus que celui du

côté malade ; il s'est accru de 2 centimètres 1/2 depuis l'opération. Quant au radius, il

mesure : du côté sain 265 millimètres ; du côté malade 225.

Ces mensurations ont été prises en mars 1874, près de cinij ans après l'opération.

Dans cet intervalle la suppuration avait tari complèlementaprès l'ablalidU d'un séquestre

du radius, comprenant en bas les deux tiers du cylindre diaphvsaire. et en haut la face

externe de l'os, se terminant en pointe aiguë au niveau de la fistule su|térieure,

152 millimèlres en tout. J'ai revu je malade l'an passé, et j'ai trouvé sensihlement les

mêmes dimensions, le sujet n'ayant pas beaucoup grandi depuis lors. Le résultat obtenu

par l'opération s'est maintenu ; la main est dans l'axe de l'avant-bras comme l'indique

la figure 220. Les fistules sont taries et malgré l'alrophie des muscles qui pcrsile

toujoiu's, l'opéré se sert de sa main pour tous les usages de la vie. Le relèvement de

la main en arrière est toujours gêné par la saillie du cubitus en arrière. La force

développée dans la flexion des doigts, nu^suréeavec un dvnamomèlre à pression, est de

tJ5 kilogrammes pour le côté sain (droit) el de 50 kilogrammes pour le côté opéré (gauche).
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Les mouvements du poignet sont toujours limités dans le scusdcla tlexionet de l'extension.

L'ostéite de voisinage a altéré les cartilages cl fait naître des adhérences anormales.
L'articulation radio-carpienne inférieure parait surtout le siège de ces altérations les

mouvements de supination sont à peu près nuls et cependant il n'y a pas de soudure

Fig. 252. — Déviation de la main résultant de l'arrêt de développement du radius à la

suite d'une ostéite juxta-épiphysaire inférieure ; le cubitus ayant continué de s'accroître

se luxe en bas et en arrière, et incline la main sur le bord radial de l'avant-bras.

Fig. 235. — Redressement de la main opéré progressivement par le radius, qui a pu con-

tmuer de s'accroître, quoique lentement, et qui a fini par se mettre au niveau du cubitus

,

l'accroissement de ce dernier os ayant été arrêté par l'excision de son cartilage de con-

jugaison inférieur.

Dans les deux ligures: AA, olécràiie; A'A', apophyse slyloïde du cubitus saillante eu arrière

00, O'C, trajets fistuleux par où ont été extraites les portions nécrosées ; CC, pli radio-carpien, très

incline du bord cubital sur le bord radial avant l'opération, transversal après.

osseuse; l'articulation s'assouplit, du reste, de plus en plus. Aujourd'hui (mars lï

près de 19 ans après l'opération, le résultat orthopédique s'est complètement maintenu

La main est très forte et plus mobile qu'il y a 10 ans dans l'articulation du poignet; force

de pression du côté opéré, 40 kil.; du côté sain, 90.

Le résultat de l'excision du cartilage de conjugaison est ici très-nettement appré-

ciable. Le cubitus opéré s'est accru consécutivement de i ou 5 millimètres en quatre ans,

tandis que le cubitus du côté sain gagnait dans le même laps de temps !25 milli-

mètres.
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§ V. Des résections ostéoplastiques des os de l'avant-bras dans les cas de perte

de substance de ces os.

Nous avons déjà (!"' partie, chap. ix) exposé nos lonlalivcs de grerii.'

osseuse pour développer des centimes d'ossilicalion le long de la cicatrice

exclusivement fdjreuse qui remplaçait un cubitus nécrosé. Ce premier

essai devait nous conduire à la grelïe de fragments plus volumineux et

qui eussent été par cela même plus utiles. La famille de l'enfant qui.

nous a-t-on dit, se servait de son infirmité pour obtenir des secoui?.

ne voulut pas nous laisser continuer l'opération, et nous n'avons plu-

trouvé depuis lors l'occasion de faire une tentative semblable.

Les os del'avnnt-bras seraient cependant dans des conditions particu-

lièrement favorables pour ce genre d'opération, puisque l'os sain, ser-

vant d'attelle, maintiendrait la région dans l'immobilité voulue.

Mais l'ostéoplastie directe, c'est-à-dire la réfection de la portion d'os

absente par des lambeaux osseux empruntés au voisinage, nous ol'IVe

plus de chances de succès.

En 1871, nous proposâmes cette opération à un Jeune officier

qui, dans une fracture par coup de feu, avait éprouvé une perte de

substance du radius d'où était résultée une pseudarthrose. Les deux

fragments étaient distants de près de deux centimètres, et mobiles l'un

et l'autre sur le cubitus. Pour combler le vide entre les fragments, il n'v

avait que deux moyens : ou réséquer sur le cubitus une partie équiva-

lente pour pouvoir rapprocher les deux bouts du radius, ou tailler sur

un des fragments du radius un lambeau osseux qu'on eût fait glisser

sur l'autre fragment (ostéoplastie par glissement), ou bien encore tailler

un lambeau sur chaque fragments et adapter ces lambeaux par glisse-

ment ou par renversement, selon la disposition des parties. Nous au-

rions ainsi, par cette ostéoplastie directe, comblé la perte de substance

et rétabli la continuité de l'os. Le sujet, ayant fini par trouver un

appareil qui, en maintenant les deux os, lui avait rendu en partie les

mouvements utiles de la main, renonça à toute opération, et nous

n'avons plus trouvé l'occasion de la mettre en question.

Ne vaudrait-il pas mieux, quand la perte de substance n'est pas

considérable, réséquer sur le cubitus, et à lui niveau diffcrcnt. une

quantité égale au déficit du radius? Les bouts du radius pouvant être

alors mis en contact, on les aviverait pour les suturer enseudjlc. C'estainsi

que nous procéderions aujourd'hui, surtout si la disposition des bouts

de l'os n'était pas propice pour la taille des land)eaux osseux. Mais,

pour des pertes de substance plus étendues, il vaudrait mieux, si les

bouts sont renflés, larges et épais, essayer d'abord l'osléoplaslio.

On aurait recours à un des procédés que nous avons indi(piés dans
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nos généralités, et on taillerait un lambeau osseux avec le ciseau ou

la scie. Le ciseau sera généralement préférable parce qu'on risque

moins de léser les parties voisines. On pourra, du reste, commencer à

tracer la voie avec la scie et faire ensuite éclater le fragment, en in-

troduisant le ciseau dans la rainure déterminée par la scie.

Avec une lame fine de la scie à volant, ou de toute scie circulaire

maniée par une force étrangère à l'opérateur, on découpera ces lam-

beaux avec une facilité relative, si Ton peut suffisamment découvrir

l'os. Mais ce seront toujours des opérations délicates, parce qu'il faut

conserver le plus possible les sources de nutrition du lambeau, qu'un

faux mouvement, une échappée de l'instrument peuvent compromettre.-

Nussbaum (de Munich) a fait avec succès, en 1875, une opération de

ce genre pour remédier à une pseudarthrose du cubitus. Il rétablit la

continuité de l'os au moyen d'un morceau du fragment supérieur qu'il

tailla avec le ciseau et rabattit contre le fragment inférieur. Voici, du

reste, comment il raconte le fait :

(( M. le premier lieutenant Kraus, qui se soumit volontiers à cet essai, malgré mes
promesses peu encourageantes, avait été auparavant qualifié d'invalide par la commis-

sion sanitaire prussienne. Après ma transplantation, la commission le déclara parfaite-

ment apte au service, et depuis des années il sert de nouveau en qualité d'officier de

grenadiers.

Il y avait dans ce cas un espace vide de 5 centimètres au milieu du cubitus. Je ra-

fraîchis les extrémités osseuses, et je détachai avec la gouge et le maillet un morceau

du fragment supérieur; je le rabattis dans la solution de continuité, en le laissant autant

que possible en communication avec son périoste au point de torsion,

La méthode antiseptique a bien été utile dans ce cas. A mon avis, cette transplan-

tation ne m'a réussi que parce que toute la région se trouvait, à la suite de différents

effets du traitement, dans un état d'hypérémic et d'induration. Le périoste était rouge,

épais, vraisemblablement hypertrophié. Je pense qu'avec des tissus normaux une trans-

plantation réussirait difficilement. Je ne suis donc pas fier d'entendre dire que j'ai

réussi le premier cette opération chez l'homme; j'attribue simplement le succès à ces

circonstances favorables

.

Cet excellent résultat s'est montré durable. Cet officier était en visite à Munich, il y a

peu de jours, et il m'a rendu visite : il m'a raconté qu'il n'a plus la moindre douleur,

et qu'il peut sans peine monter à cheval, sabre en main, plusieurs heures par jour. »

(Nussbauin. Le pansement antiseptique, traduction française 1880, p. 78.)



CHAPITRE XV

DES RÉSECTIONS DU POIGNET ET DES AUTRES OPERATIONS
CONSERVATRICES APPLICABLES A CETTE RÉGION

SoMJiAinr.. — Historique. — Rareté relative des réscclions du poignet. — Causes qui ont

retarde l'adoption de ces opérations; erreurs répandues à ce sujet.

Technique de la résection du poignet. — Considérations sur la disposition et la structure des

parties constituantes du poignet au point de vue des résections. — Manchon périostéo-capsu-

laire; assemblage des os carpiens considéré comme un os court et unique. — Structure aux

divers âges des différentes pièces osseuses qui constituent les articulations du poignet. —
Procédés opératoires. — Procédé type applicable à l'ablation des os du cnrpc et à la résec-

tion totale du poignet; procédé pour la résection des extrémités antibrachiales du poignet.

— Procédé pour l'ankylose du poignet. — De la section et du raccourcissement opératoire

des tendons des doigts pour prévenir un trop grand raccourcissement des libi'es musculaires,

— Moyen de raccourcir les tendons sans interrompre leur eitrémité. — Pansement de la

plaie après les résections du poignet.

Du traitement consécutif de la résection du poignet. — Position de la main : gouttière propre

à la maintenir. — 3Iol)ilisation des doigts. — Position et exercices du pouce.

Des indications de la résection du poignet et des diverses opérations conservatrices appli-

cables à celte région. — Résections dans les ostéo-arthrites aiguës ou chroniques; abla-

tioHS partielles du carpe, grattage, évidement; cautérisation de la loge cirpienne. —
De la résection du poignet chez les tuberculeux ; causes qui ont pu faire croire à la gravité

plus grande de cette localisation tuberculeuse. — Siège des lésions osseuses dans les ostéo-

arthrites du poignet.— Indications des résections traumatiques et des résections orthopédiques

De la reconstitution des articulations du poignet après les résections. — Remplacement du

carpe par une masse ostéo-fibreuse mobile, —r Autopsies d'anciens réséqués. — )Ias*e osseus

de nouvelle formation enlevée dans une opération correctrice.

Des résultats orthopédiques et fonctionnels qu'on peut obtenir après les résections sous-périoslécs

du poignet. — Reconstitution d'une main forte et mobile, et apte à tous les travaux. —
Observations de résections anciennes. — Analyse des fonctions de la néai tlirose. — Réta-

blissement de l'action des muscles propres du poignet ; néarthrose à mobilité limitée, mais

énergiquement automobile. — Mobilité des doigts et des diverses phalan;;es. — Comparaison

des résultats actuels avec ceux qu'on obtenait autrefois. — Des déviations secondaires cl

tardives de la main après la résection du poignet.

Statistiques avant et depuis l'antiscjjsie.

g I. Historique. — Rareté relative des résections du poignet. — Causes qui ont

retardé radoption de ces opérations; erreurs répandues à leur sujet.

Comme pour les autres arliculalions, on a commencé, au poignet, par

faire des esquillolomies à la suite des plaies d'armes à feu (Bagieu',

1. Bagicu [Ohscrvalion sur plusieurs parties de la chirurgie {[l'û) enleva par csquillolo-

mie les têtes radiale cl cubitide fracturées couiminulivcnuiit, et conserva une main très uldc

à sou malade.
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Beyer'j ou des sections des extrémités, soit articulaires, soit juxta-

épiphysaires du radius et du cubitus, saillantes h travers la peau [Cooper

(d&Bungay^), Saint-Hilaire'']; mais les résections pour carie ne vinrent

qu'après, et c'est encore auxMoreau qu'il faut en faire honneur. Moreau
le père pratiqua, d'après Champion, la résection de l'extrémité infé-

rieure des os de l'avant-bras en 1794; mais nous avons peu de détails

sur cette opération, assez audacieuse d'ailleurs, puisqu'il s'agissait d'un

homme de 71 ans, déjà privé de la main gauche. L'opéré succomba

quelques jours après. D'après un passage assez obscur de VelpeauS

dans lequel il ne donne aucun détail, Moreau aurait fait une autre opé-

ration de ce genre. Moreau fds ne dit rien des opérations de son père;

il en signale brièvement une qu'il avait faite lui-même : « La résection

est applicable à l'articulation radio-carpienne, dit-iP; je l'ai faite une

fois, il y a longtemps, pour une carie de l'extrémité inférieure du radius.

Le sujet, nommé Agnès Bouchon, était une jeune couturière du village

de Trevray, près Ligny, département de la Meuse; j'ai réussi; mais je

n'en ai pas conservé l'observation, parce qu'alors je n'en sentis pas toute

l'importance. Pareille occasion ne s'est pas rencontrée depuis. J'ai

acquis la certitude que l'opérée, qui est morte l'année dernière, avait

conservé les mouvements des doigts et même ceux du poignet, de

1. Beycr fit le 28 octobre 1762 une opération semblaijle à celle de Bagieu, mais plus com-
plète en ce que resquillolomie s'étendit au carpe et au métacarpe fracturés comminulivcmcnt

par un éclat d'obus, ainsi qu'aux renllements condyliens du radius et du cubitus.

2. Cooper (de Bungay), en 1767, fit la résection de l'extrémité inférieure du radius, saillante

à travers la peau (Gooch. Cases and pract. reniarks in Surgery).

ù. L'observation de Saint-Hilaire, qu'on cite partout comme un cas de résection articu-

laire du poignet, doit être interprétée autrement. Il s'agissait d'une disjonction diaphysaire

inférieure des os de l'avant-bras. On réséqua les renflements osseux juxta-épiphysaires, et on

n'enleva pas les épipliyscs, c'est-à-dire la partie articulaire. On lit, en effet, dans la thèse de

Saint-Uilaire, page 10 : « Le radius et le cubitus faisaient saillie à la face interne au traveis des

deux ouvertures resserrées de la peau qui laissaient à peine échapper quelques gouttes de

sang, les régions musculaires logées entre elles, la tête du radius dépouillée de son carti-

lage, iapophyse slyloide séparée du cubitus. »

Et plus loin, page 12 :

« A la lin du quatrième mois , elle (la tête du cubitus) se présente à l'ouverture; elle fut

extraite facilement avec des pinces ; elle présentait le pourtour de l'extrémité inférieure du

cubitus nécrosé. » [Quelques considérations sur les os de l'avant-bras par raj)port aux

opérations qu'on est obligé d'y pratiquer à la suite des percussions directes, par Théo-

dore de Saint-Hilaire, chirurgien de première classe de la marine au port de Rochefort,

4 juillet 1814.)

L'observation d'Hublicr, de Provins [Bulletin de Fêrussac, 1829), se rapporte à une vraie

résection. Deux mois après un écrasement du poignet dans lequel le cubitus luxé faisait une

saillie d'un pouce et demi à travers la peau (l'extrémité inférieure du radius avait été

brisée en plusieurs fragments, on fit une véritable résection des deux os qui avaient été remis

en place après l'accident. Les os amenés de dessous les parties molles furent sciés à quinze

lignes de l'articulation. L'âge du sujet, fille de vingt-trois ans, ne permettait guère du reste

de penser à une disjonction diaphysaire.

4. Velpeau. Médecine opératoire, 2' édit., t. 11^ p. 693; on ne sait si c'est de Moreau

père ou de Moreau fils qu'il s'agit.

5. Essai sur l'emploi de la résection des 05. Paris, 1816, p. 109.

OLLIER, RÉSECTIONS. II. — 29



450 RKSI-CTIONS DU MF.MIlFil'; SlI'Kllliaii.

manière à rejiiciidic son premier nieller. Je l'erai remarquer. ;i c'j(

égard, que si l'on se contente de retrancher rextrcmilé du radins, on

seulement colle du cultilus. la main se déjclle dans le même sens; d'dù

il résulte qu'il est nécessaire de couper également les deux os; il faut

aussi ménager les tendons et ouvrir la jointure sur les côtés, ii peu piès

comme nous l'avons fait pour l'articulation tihio-tai'sienne. »

Il n'est j)as [irohahle que .Moreau ail enlevé le carpe; il n'en parle

pas, et le récit (]uc nous venons de rapporter laisse croire (pi'il n'a

réséqué que les os de l'avant-bias. Houx aurait aussi pratiqué d(Mix fois

celte opération, mais une seule observation a été publiée. Ouoi qu'il en

soit, il faut arriver à Dietz (1859) pour trouver une résection totale

pour lésion spontanée. Maisonneuve en publia un cas semblable en icSoô.

L'opération avait été tellement rare jusqu'en 1867 que Folet, dans sa

thèse inaugurale', n'avait pu en rassembler que 70 cas, en réunissant

toutes les résections pathologiques ou traumaliques, partielles ou totales.

Sur ces 70 résections du poignet, 15 appartenaient à Lisler, qui les pra-

tiqua de 1862 à 1865, et donna, par cela même, une grande impul-

sion à cette opération'. A celte époque, elle fut surtout pratiquée par les

chirurgiens anglais [l'ergusson, Butcher. Erichsen, West (de Bir-

mingham), etc.], puis en Allemagne (Esmarch, Langcnbeck). En même
temps que Lister préconisait cette opération dans la Grande-Bretagne,

Vanzetti la pratiquait en Italie, où il l'exécuta cinq fois avec succès, de

1802 à 1864''. En 1876, Culbertson en rassemblait 182 cas, dont 70

à la suite de plaies par armes à feu.

Pendant longtemps il y avait eu plus de procédés décrits que d'opéra-

tions pratiquées, et les succès avaient été si rares que Malgaigne disait,

en 1861, que c'était une opération déplorable et qu'il était temps de

rayer de la pratique. Les faits de Lister vinrent bientôt après plai-

der par leur nombre et par les résultats qu'ils annonçaient en faveur

de cette opération. Sur 15 cas, il avait eu 2 morts, 1 insuccès, 2 non-

guérisons et 10 guérisons. Lister eut le mérite d'apporter un procédé

opératoire supérieur à ceux de ses contemporains et d'établir les règles

du traitement consécutif sur des données vraiment pratiques. Allril)uant

les insuccès antérieurs à ce que les procédés déjà usités laissaient dans

la plaie des parties cariées qui empêchaient la guérison, et à ce qu'on

coupait les tendons indispensables aux mouvements des doigts, il ima-

ginait un procédé à double incision (incision dorso-radiale et incision

laléro-cubitalc) qui ouvrait largement l'articulation, et il combina ses

i. De la Résection du poignet, par Henri Folet. Tlu'-sc de l'aii?. I8li7.

2. On e.rcisjon of llie w7-ist Joint, in T/ie Lancct. ISO"), p. ÔOS, ~kÙi, ô(>'2.

o. Les observations de Yanzetli sont élé ioniinunii|néi's par Vcineuilà la Soeielc do diirur^'ic

de Paris en 1808 [St'ance du VI ft'vricr). Snr les cinq réseelions. quatre lurent pratiquées jiar

l'incision uniijue, nn'dio-doisalc, de Maisonneuve.
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ncisions de manière que tous les tendons exlcnscui's et l'abducteur du

pouce pouvaient être éloignés du champ opératoire. Les tendons des

radiaux seuls étaient nécessairement coupés, ainsi que ceux du cubital

postérieur et du long supinateur quand on réséquait en même temps les

os de l'avant-bras ; mais Lister recommande de les couper le plus près

possible de l'os. S'il avait eu l'idée de conserver la continuité des tendons

avec la gaine périostéo-capsulaire, on n'aurait pas eu à modifier beau-

coup son procédé.

Avant Lister cependant, on avait posé en principe de conserver tous

les tendons extenseurs des doigts. Moreau fils recommandait de ne pas

les couper, et Roux, en adoptant le même procédé, avait ajouté à l'ex-

trémité inférieure des deux incisions longitudinales une petite incision

transversale, arrivant jusque sur le paquet des tendons extérieurs, afin

d'avoir ces tendons sous les yeux et de les respecter. Velpeau réunissait

les deux incisions longitudinales de Moreau, de manière à déterminer un

lambeau à base supérieure, mais il n'intéressait que la peau et rejetait

les tendons de côté après les avoir découverts.

Peu de temps après, Bonnet (de Lyon), considérant que, à part les

tendons des extenseurs des doigts, il n'y avait aucun intérêt à conserver

les autres, puisque les mouvements du poignet devaient être nécessaire-

ment abolis, coupait net les tendons des radiaux et du cubital postérieur

pour entrer à plein tranchant dans l'articulation. Butcher, guidé par

une idée analogue, mais moins conservatrice, coupait tous les tendons

des extenseurs des quatre derniers doigts et ne conservait que ceux du

pouce. Stanley allait plus loin et coupait tout pour entrer librement

dans l'articulation.

Heureusement ces procédés barbares ne furent pas adoptés, et les inci-

sions intertendineuses furent préférées en principe par les rares chi-

rurgiens qui pratiquèrent cette opération.

Dès 1855 Maisonneuve^ avait pénétré dans l'articulation par une

longue incision médio-dorsale de 20 centimètres, en écartant tous les

tendons d'un côté ou de l'autre de la plaie.

D'autres (Chassaignac) recommandèrent l'incision unique sur le bord

cubital; d'autres enfin (Danzel), sur le bord radial.

Danzel mérite une mention spéciale dans cet historique parce que

dans son procédé, publié en 1862% il s'attache à ménager toui les

muscles et les tendons, même celui du long supinateur, qu'il avait paru

jusqu'alors impossible de ne pas couper dans les procédés à incision

i. Gazette des hôpitaux, 1853, p. 280.

2. Archiv fÛ7- kl. Chirurgie (1862). Voici comment il s'exprime au sujet du long supina-

teur : « Si on laisse son tendon autant que possible intact, adhérent à un petit morceau du
périoste, il pourra peut dire regagner une insertion lixe, et la vis medicalrix naturie, si

féconde en ressources, pourra peut-être lui procurer les conditions nécessaires pour qu'il

puisse, après la résection du radius, montrer encore sa force de llexion. »
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latérale. Mais s'il ne le coupa pas en travers, il le divisa au ras de l'os,

sans se préoccuper de la gaine périostéo-capsulaire. 11 faisait pour ce

tendon ce que Lislcr indiqua plus lard pour les radiaux : il le séparait

le plus près possible de l'os, mais il ne les détachait pas avec la gaine

périostique. Ce procédé appartient donc comme les précédents à la mé-

thode ancienne.

E. Bœclvcl, en 1862', fait deux résections du poignet, dont une par

l'incision radio-dorsale. 11 conserve les tendons extenseurs: mais il croit

que dans une résection totale du poignet il est impossible de ménager

tous les tendons, et en paiticulier ceux du long supinateur et des ra-

diaux. 11 considère même la section transversale des tendons comme le

seul moyen dedécouvrir largement le carpe dans le cas de carie constitu-

tionnelle, et il propose alors de les réunir par la suture. 11 recommande

à ce sujet de couper les tendons plus bas que l'articulation, afin que la

cicatrice tendineuse ne coïncide pas avec la plaie de résection.

Jusqu'au moment de l'apparition du Traité de la Bégénéralion des

Os, nous ne trouvons rien qui ressemble à une opération sous-périostée.

Nous n'avions pas eu encore l'occasion de pratiquer cette résection,

du moins en tant que résection typique, mais nous donnâmes un pro-

cédé pour conserver absolument tous les muscles et tous les tendons-,

avec toutes leurs insertions sur la gaine périostéo-capsulaire.

Quelque temps après (août 1867), E. BœckeP régularisa son pro-

cédé de l'incision radio-dorsale. Se ralliant au principe de la méthode

sous-périostée, qui lui permit de conserver les relations des principaux

tendons avec la gaine périostique, il jugea seulement nécessaire le sacrifice

du tendon du deuxième radial. Son procédé fut suivi plus tard par Lan-

genbeck, qui le décrivit en 1874' sans y apporter de modification sensible.

Nous avons été pendant longternps peu partisan de la résection du

poignet. Nos premières tentatives n'avaient pas été très encourageantes :

nous avions eu deux morts et un insuccès probable (résultat définitif

inconnu) sur cinq opérations. Mais, depuis l'antisepsie, nos idées ont

complètement changé sur la valeur de cette résection, etsijusqu'en 1874

nous ne l'avions pratiquée que 5 fois, nous l'avons répétée 58 fois depuis

lors, en tout 45 fois.

A part le résultat d'une résection traumatique présenté à la Société

1. Traité des Résections d'IIcyfolder ; liaduclion trnmaise. )). 200 el suiv.

2. Quelques anciens procédés, lois que celui de Houx, qui n'était autre que celui de Mo-
reau lils, étaient décrits (Malgaigne) sous le nom de Procédés ménageant tous les tendons.

Mais il s'agifsjit seulement de tous les tendons extenseurs des doigts et non des tendons

destinés à mouvoir le iioiguel, que personne ne songeait à conserver à cette époque el que
Lister croyait encore devoir nécessairement couper en 1865, malgré le perfictionnemeut de sa

Iccimique opératoire et tout ce que nous vious déjà écrit sur la méthode sous-périostée.

ô. Gaz. méd. de Strasbourg, août 1807. p. 184.

4. Arcliiv fïtr kl. Chirurgie, 1874.
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des sciences médicales de Lyon en J872i, nous n'avions rien publié sur

nos observations cliniques avant notre communication à l'Institut en

1882. Mais depuis lors nous avons, en de nombreuses circonstances,

par nos communications aux corps savants ou les présentations de nos

opérés, appelé l'attention des cbirurgiens sur cette résection trop né-

gligée ou trop décriée jusqu'ici, et qui constitue aujourd'hui une des

plus belles et des plus incontestables conquêtes de la chirurgie conser-

vatrice. Déjà, en 1882, nous citions des opérés qui avaient recouvré

toute la souplesse des doigts et qui pouvaient porter un poids de

10 kilos à bras tendu, et nous démontrions la possibilité de faire établir

une néarthrose radio-carpienne, solide et mobile. De nouvelles obser-

vations publiées par Métrai (1882) et Gangolphe (1884 et 1887), et la

présentation de nos opérés à la Société de médecine de Lyon, ont com-
plété cette démonstration et mis en lumière les divers avantages de la

méthode sous-périostée.

§ II. Technique de la résection du poignet. — Procédés opératoires.

Une première question à se poser est celle de savoir ce qu'on doit

entendre par résection du poignet. On désigne généralement sous le

nom d'articulation du poignet l'articulation radio-carpienne ; mais, en

physiologie comme en clinique, il ne faut pas limiter à cette unique

articulation la signification de ce mot. Pour nous, le poignet comprendra

l'ensemble des articulations carpiennes. Le carpe devient alors le centre

et l'organe important de la région.

Pendant longtemps on avait surtout visé dans le poignet les extré-

mités inférieures du radius et du cubitus, et la plupart des procédés qui

ont été inventés autrefois avaient pour principal but d'aborder facile-

ment et de retrancher ces extrémités osseuses. Il est vrai que les pre-

mières résections pratiquées, soit pathologiques, soit traumatiques,

ne portaient guère que sur ces extrémités des os de l'avant-bras. Mais,

à mesure qu'on a mieux étudié la carie du poignet et le siège des

lésions osseuses qui nécessitaient la résection, on a vu que les os du

carpe étaient le plus souvent le point de départ et le siège principal

des lésions. La résection du poignet est alors devenue tine ablation du

carpe accompagnée ou non de la résection des extrémités osseuses

limitantes, soit antibrachiales, soit métacarpiennes. L'origine des caries

carpiennes est bien quelquefois, il est vrai, dans les extrémités supérieures

du métacarpe, et beaucoup plus souvent dans les extrémités radiale et

i. Séances de mars 1872. M. Viennois présenta le sujet à la Société. La cicatrisation était

complète depuis plus de trois mois, et les mouvements rétablis, sauf ceux d'extension et d'ab-

duction du pouce dont les tendons avaient été presque complètement déçbirés par le coup de

feu [fuyon médical, 7 juin 187'2). Quelques années après, le sujet portait H kilogrammes

à bras tendu (Thèse de Métrai, p. 69). La suite de l'observation est rapportée page 494.
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cubitnle. dans la première surtout; mais, si l'on prend l'ensemble des

observations dans une série nombreuse, on voit que les lésions car-

piennes proprement dites constituent encore la majeure partie des indi

cations de la résection.

Au point de vue purement anatomique, le poignet comprend trois

articulations ou plutôt trois rangées d'articulations distinctes : la radio-

carpienne, la médio-carpienne, les carpo-métacarpienncs. Cbacune de

ces articulations a un appareil ligamenteux distinct auquel on consacre

une description spéciale. Mais, dans les inllaunnations chroniques sur-

tout, ces articulations n'en font qu'une. 11 n'y a j)as d'apjiareil ligamen-

teux indépendant; il ny a pour le chirurgien qui tient la rufjine

qu'une capsule unique ou plutôt une gaine périoste'o-capsulaire éten-

due des métacarpiens ail radius et au cubitus. Cette gaine contient les

os du carpe qui y adhèrent plus ou moins par leurs faces périostiques,

mais qui dans les inflammations en sont })lus ou moins détachés j)ar la

suppuration ou les fongosités. Enlevez tous ces petits os qui par leur

réunion forment une masse de trois à quatre centimètres de hauteur et la

continuité de la gaine périosléo-capsulaire sera parfaitement démontrée.

Nous admettrons et examinerons scparémejit cin(j variétés prineij)ales

de résections du poignet.

1. Ablation des os du carpe seuls ou extirpation du carpe; carpec-

toniie totale.

2. Ablation du carpe avec résection des extrémités du radius et du

cubitus ou résection carpo-antibrachiale du poignet.

5. Ablation du carpe avec résection des extrémités supérieures du

métacarpe ou résection carpo-métacarpienne du poignet.

4. Ablation du carpe avec résection des extrémités anlibiacliiales

et des extrémités des métacarpiens, ou résection totale du poignet.

5. Résection des extrémités inférieures du radius et du cidùlus sans

toucher au car|)e, ou résection antihrachiale du poignet.

Nous devrions logiquement en ajouter une sixième : la résection isolée

des os qui limitent en bas l'articulation du poignet, c'est-à-dire la résec-

tion des extrémités supérieures des métacarpiens. Cette résection se fait

quelquefois, mais elle est exceptionnelle; elle entraîne, du reste, géné-

ralement l'ablation simultanée des os corresj)ondants du carpe et rentre

alors dans la troisième variété. Nous en parlerons à propos des résec-

tions des os métacar|iiens.

hidé|)endamuient de ces résections portant sur des os nudtiples et sur

des régions bien déterminées, nous-aurons à nous occupei- encore des

résections partielles ou des ablations isolées des os du carpe, (pii présen-

teront une foule de variétés, en raison du nondjre de ces petits os et des

combinaisons multiples qu'on |)eut faire dans les opérations éconouii(jues

j)ar lesquelles on a pour but de limiter le sacrilice du tissu osseux.
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A, CONSIDÉRATIONS SUR LA DISPOSITION ET LA STRUCTURE DES PARTIES CONSTITUANTES

DU POIGNET AU POINT DE VUE DES RÉSECTIONS.

A l'état normal, les articulations du poignet présentent plusieurs

synoviales distinctes et indépendantes. La synoviale radio-carpienne ne

communique pas avec la médio-carpicnne, ni avec l'articulation radio-

cubitale inférieure; elle communique quelquefois cependant avec cette

dernière articulation par un petit pertuis qu'on voit au niveau de la

base du ligament triangulaire. Mais il suffit qu'un os du carpe soit ma-

lade pour que la synoviale médio-carpienne soit bientôt envahie; et on

ne peut pas enlever un seul des trois os qui s'articulent avec le radius

sans que les deux synoviales communiquent. Il y a, du reste, quelquefois

h l'état sain une communication entre la synoviale médio-carpienne et

la radio-carpienne au niveau du ligament interosseuix qui unit le semi-

lunaire au pyramidal. Quant à la synoviale carpo-métacarpienne, elle

communique par plusieurs prolongements avec la médio-carpienne. Il

n'y a que l'articulation du trapèze avec le premier métacarpien qui ait

une synoviale indépendante. Ces rapports nous expliquent pourquoi,

dans les inflammations aiguës ou chroniques, toutes ces articulations

communiquent et déterminent des culs-de sac où s'accumuleront les

matières septiques, si on ne les ouvre largement par l'ablation de toutes

les pièces osseuses contenues dans la loge carpienne.

Ces articulations ne communiquent pas normalement avec les

synoviales tendineuses des régions palmaire ou dorsale, mais à l'état

pathologique il en est autrement. Certaines parties des os du carpe,

l'apophyse unciforme de l'os crocliu, le tubercule du scaphoïde, consti-

tuent les bords latéraux de la gouttière carpienne, et leur périoste est

intimement uni à la synoviale de la gaine des fléchisseurs.

Que ces os s'enflamment ou soient le siège d'un processus tubercu-

leux, et la gaine synoviale qui les recouvre sera atteinte à son tour.

Ainsi donc, bien qu'il n'y ait pas de communication normale entre

les articulations et les gaines tendineuses, il y a des connexions anato-

miques qui servent de chemin aux processus pathologiques pour passer

des unes aux autres.

1. Manchon périostéo-capsulaire ; swface pêrioslique du carpe.— Assemblage des os

du carpe considéré comme un os court et uniijue.

Les anatomistes décrivent, à l'état normal, de nombreux ligaments

autour des articulations carpiennes. Poumons, il n'y en a qu'un, en réa-

lité, non seulement dans les conditions pathologiques que nous avons

envisagées plus haut, mais même dans les conditions normales : c'est le

manchon mélacarpo-antibrachial qui forme un tout continu, renforcé en
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divers points par des ligaments distincts, mais que nous détachons avec

la ruginc comme une pièce unique. Disons seulement qu'il est plus

épais à la l'ace palmaire au niveau des articulations radio-carpiennes et

mcdio-carpicnnes, mais qu'il est au contraire plus mince sur cette face

au niveau des articulations métacarpiennes. C'est un point dont il faut

se souvenir quand on résèque les extrémités supérieures des métacar-

piens; on doit aller doucement pour ne pas s'exposer à léser les

vaisseaux.

Les os du carpe considérés isolément ont j)cu de jKMioslc: plusieurs

n'ont que deux faces périostées sur six ; mais, à ce point de vue, le

carpe doit être considéré dans son ensemble comme un os court, ayant

deux extrémités revêtues de cartilage, qui ne représentent que la petite

partie de sa surface, et deux faces beaucouj) jilus étendues, une face

dorsale et une face palmaire, recouvertes de périoste, ainsi que deux

bords latéraux revêtus de la même manière.

Cette surface périostique n'est pas continue, mais elle n'est inter-

rompue que par des espaces linéaires répondant aux interstices des

différents os du carpe, ce qui, malgré les petits prolongements de la

synoviale, ne diminue pas beaucoup la partie périostique du manchon

périostéo-capsulaire. Les ligaments interosseux devant être coupés et

enlevés, nous n'avons à en tenir aucun compte au point de vue des

processus réparateurs qui suivront la résection.

Le carpe ne devant jamais être abordé qu'en arrière et sur les côtés,

nous n'avons pas à insister sur les organes qui se trouvent à sa face

antérieure. Nous ferons remarquer seulement la saillie du scaphoïde qui

est sous-cutanée et qui peut être attaquée sans danger en dehors pour

l'incision de décharge destinée à drainer l'articulation dans les simples

ablations du carpe.

C'est en arrière et sur les côtés que se trouvent les organes dont le

chirurgien doit exactement connaître le trajet et les rapports avant

d'entreprendre une résection.

Un rapport important, c'est celui de l'artère radiale qui passe de la

face palmaire à la face dorsale en contournant le scaphoïde et le trajièze.

Elle se rend obliquement de l'apophyse styloïde à la partie supérieure

du premier espace interosseux, d'où elle passe dans la paume de la

main; de là, la nécessité de ne pas dépasser le boiil radial du deuxième

métacarpien dans l'incision dorsale. Heureusement, comme nous allons

le voir, il y a assez d'espace, en suivant le bord radial des tendons

extenseurs de l'index, pour aborder rarticulation sans lési'r aucun organe

et sans compromettre aucune in?ertiou nuisculairo, nicnie celle du

deuxième radial qui se fait à la partie supérieure du troisième méta-

carpien. C'est dans la description du procédé opératoire que nous j)réci-

serons ces divers rapports.
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2. Structure aux divers âges des différentes pièces osseuses gui constituent

l'articulation du poignet.

Les extrémités carpiennes des os de l'avant-bras, celle du cubitus

surtout, sont longtemps cartilagineuses. L'épiphyse de l'extrémité car-

pienne du radius paraît de 2 à 5 ans; celle du cubitus seulement

de 7 à 9. Elles se soudent au corps de l'os de 20 à 25 ans, la première

un peu plus tôt. C'est par l'extrémité inférieure que se fait principale-

ment l'accroissement de ces os. Nous l'évaluons approximativement chez

l'homme à 5,5 pour 1, relativement à l'exlrémité supérieure.

Dans les deux os les cartilages de conjugaison appartiennent à la

et-

Fig. 234. — Extrémité inférieure du cu-

bitus d'un enfant de 4 ans. — ec, épi-

physe encore cartilagineuse; de, dia-

physe cubitale; .9, synoviale radio-cubi-

tale inférieure dépassant en haut la

portion ossifiée de la diaphyse, de sorte

que le cartilage d'accroissement se

trouve intra-synovial ; It , ligament

triangulaire ; li, ligament latéral in-

terne.

tl

ù
Fig. '255. — Extrémité inférieure du cu-

bitus d'un sujet de 16 ans. — dr, dia-

physe cubitale; er, épiphyse cubitale;

It, ligament triangulaire; le, ligament

latéral interne. — Le bord inférieur de

la diaphyse arrive jusque dans l'articu-

lation radio-cubitale.

variété mixte; ils sont sous-périostiques sur la plus grande partie de

leur étendue, en avant, en arrière et en dehors (par rapport à l'axe du

membre). C'est seulement au niveau de l'articulation radio-cubitale

inférieure qu'ils sont intra-synoviaux. Les figures 234 à 257 montrent

les proportions relatives de l'épiphyse et du renflement juxta-épiphysaire

de la diaphyse, ainsi que les rapports de ces deux portions de l'os avec

la synoviale radio-cubitale inférieure. Elles indiquent ainsi la faible hau-



458 RESECTIONS DU MEMBRE SUPERIEUR.

tcur d'os qu'on peut enlever sans nuire à l'aceroisscment ulléricur du

membre.

ft

Fig. 230. — ExU^''mi^é inférieure du radius d'un enfant de i à 5 an?. — er, épiphyse

radiale; dr, diapliyse radiale; //, ligament triangulaire; le, ligament latéral externe. —
L'extrémité de la diapliyse est intra-synoviale.

Les OS du carpe restent longtemps cnililnyincux. Le grand es pré-

Fig. 257. — Extrémité inférieure du radius chez un sujet de 10 ans. — ec, épiphy.-e

radiale; de, diaphyse radiale; entre ces deux portions, cartilage de conjugaison intra-

synovial au niveau de rarticulalion radio-cubitale; >t, synoviale radio-cuiiitale. relevée

par une érigne ; il. ligament triangulaire ; //, ligament latéral externe.

ser'.c un point d'ossification à 1 an: l'os crochu commence à s'ossilicr
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du l^*" au 15'' mois; le pyi-ainidal, de 2 à 5 ans; le scnii-lunaire,

de 4 à 5; le scaphoïdo, à 6; le pisiforine, de 8 à 10. De sorte que jusqu'à

l'âge de 6 ans le carpe est plus cartilagineux qu'osseux.

Les métacarpiens n'ont pas d'épiphyse à leur extrémité supérieure,

sauf celui du pouce, qui ressemble sous ce rapport à une phalange et

croît en sens inverse de ses congénères. D'où des résultats différents, au

point de vue de raccroissement de la main, dans les résections qu'on

pratiquera chez les enfants. La résection de l'extrémité carpienne des

quatre derniers métacarpiens n'aura pas grande conséquence par elle-

même pour l'accroissement ultérieur de ces os, mais celle du métacarpien

du pouce amènera un raccourcissement considérable.

Les" considérations générales que nous avons exposées plus haut sur

la disposition du périoste carpien, et les rapports des articulations

intrinsèques ou extrinsèques du carpe ne s'appliquent pas au pisiforine,

qui est un os à part, une -sorte de sésamoïde du cubital antérieur. Il

est au point de vue pathologique aussi distinct que sous le rapport ana-

tomique. Il est le plus souvent sain, et il n'est pas alors nécessaire

de l'enlever dans une résection, môme dans celles qui méritent le nom
de résection totale du carpe; il suffira de l'abraser ou de l'évider dans

les inflammations chroniques qui l'auront secondairement envahi.

B. TECHNIQUE OrÉRATOIRE. — PROCÉDÉ TÎPE APPLICABLE A l'aBLATION DES OS DU CARPE

ET A LA RÉSECTIOX TOTALE DU POIGNET DANS LES OSTÉO-ARTIIP.ITES SUPPURÉES ET LES

LÉSIONS TRAUMATIQUES. — PROCÉDÉ POUR LA RÉSECTION ANTIBRACIIIALE DU POIGNET.

INCISIONS POUR L'aRTIIROTOJIIE ET LE DRAINAGE DU POIGNET.

Nous avons successivement eu recours à diverses incisions pour la

résection du poignet. En 1867, nous avons indiqué un procédé à inci-

sion radiale ou bilatérale qui a toujours son indication dans la résection

de rextrcmité inférieure des os de l'avant-bras, lorsque l'ablation de ces

os, siège de la lésion initiale ou au moins principale, constitue la partie

essentielle de l'opération. Mais, dès que nous avons eu à réséquer pour

des ostéo-arthrites primitives du carpe, nous avons toujours eu recours

à des incisions dorsales, tantôt intertendineuses, tantôt paratendineuses,

selon le siège des fistules. En 1882, au moment où Métrai* publia sa

thèse sur la résection du poignet, dans laquelle il fit connaître le résul-

tat de huit de nos opérations, nous avions recours à une incision dor-

sale, métacarpo-carpo-anlibrachiale, à laquelle nous ajoutions des in-

cisions de décharge au niveau des apophyses styloïdes, pour la résection

totale; au niveau du bord cubital du carpe et, au besoin, au niveau de

la saillie du scaphoïde, dans les simples ablations du carpe.

Cette incision dorsale, coudée en sens inverse de celle de Lister et

4, De la rcsecUon soiis-]oêriosi('a du poignet, fes resullals définilifi-.'ïh. de Lyon, 1882.
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plus rapprochée de celle de Bœckcl. suffit à la rigueur, puisqu'elle

nous a servi dans une vingtaine d'opérations; mais elle ne donne pas

beaucoup de lacililé pour extiaire les os du côté cubital, et nous avons

été amené à transformer notre incision do décharge cubitale en incision

12 7 A' 3
M. •(.de;

FifT- 2j8. — Face dorsale du poignet: muscles et tendons dans leurs rapports normaxix,

d'après Farabcuf. — Combinaison des incisions les plus propres à éviter toute lésion

des tendons et des muscles dans notre proce'dé à double incision : A. A', incision brisée

métacarpo-radio-dorsale, et B, B'. incision latéro-cubitale.

R, radius, C, cubitus — 1. lendon du premier ladial ; i. tendon du deuxième radial: 3. ten-

don du court extenseur du pouce : i, long abducteurdu pouce; o, tendon du long extenseur du
pouce; 6, 8, 9, 10, tendons de l'extenseur commun; 7, extenseur propre de l'index; 11, extenseur

propre du petit doigt; l'i. cubital postérieur.

de résection. Nous l'avons agrandie de 4 centimètres, et nous avons eu

ainsi une large porte poiu' enlever le pyramidal, l'os crochu et le grand

os'. Celte incision n'ayant aucun inconvénient par elle-même, puisqu'elle

est dans l'axe du membie, nous l'avons adoptée depuis quatre ans, et

1. M. Gangolpbc l'indique déjà dan-; son nu'inoirr sur la Résection du poignet (Revue

de chirurgie, février et mai 1881).
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notre procédé prend alors pour son premier temps une plus grande

ressemblance avec celui de Lister. Mais ce en quoi noire procédé dif-

fère de celui de l'éminent chirurgien de Londres, et de tous les autres

procédés conçus en dehors de l'idée qui nous guide toujours, c'est la

suite de l'opération.

Par la manière dont notre incision carpo-antibrachiale est tracée, elle

ouvre la gaine périosléo-capsulaire dans toute sa longueur sans rencon-

trer aucun tendon. Elle suit le bord radial de l'extenseur de l'index et,

arrivée à la hauteur de l'articulation carpo-raétacarpienne, elle ouvre le

manchon métacarpo-antibrachial en dedans du tendon du deuxième ra-

dial qui s'insère sur l'extrémité supérieure du troisième métacarpien.

Une fois la gaine périostéo-capsulaire incisée, on n'emploie que le dé-

tache-tendon qui ne désinsère pas les tendons en les sectionnant près de

l'os, mais les détache de l'os avec la gaine périostique sur laquelle ils

se continuent et dont ils font partie en réalité. En suivant le bord radial

du tendon de l'index, nous arrivons, au niveau du ligament dorsal du

carpe, dans l'interstice qui sépare ce tendon de celui du long extenseur

du pouce et bientôt du corps même de ce muscle. C'est pour suivre cet

interstice que notre incision change de direction, et d'oblique devient

parallèle à l'axe de l'avant-bras. La tîgure 258 permet de se rendre

compte du trajet que doit suivre cette incision pour tomber en dedans

(par rapport à l'axe du membre) de l'attache du deuxième radial, et

suivre plus haut l'interstice qui se trouve entre le long extenseur du

pouce et l'extenseur propre de l'index. A cause de l'insertion sur le

cubitus des fibres du long extenseur du pouce, cette incision ne peut pas

être prolongée à plus de sept centimètres. Si l'on devait enlever une

plus grande longueur du radius, il vaudrait mieux aborder cet os en

dehors du muscle ou bien recourir à notre second procédé.

La résection du poignet a été quelquefois considérée comme une des

opérations qui devaient le moins bénéficier de la méthode sous-périostée.

On nous disait : à quoi bon s'évertuer à conserver un périoste qui existe

à peine et une gaine criblée de fistules et altérée par les fongosités?

Nous répondrons plus tard à cette objection ; disons seulement ici que

la méthode sous-périostée, n'aurait-elle pour résultat que de laisser une

attache aux tendons et de maintenir la continuité du métacarpe avec

les os de l'avant-bras, devrait être toujours préférée aux procédés an-,

ciens. La conservation de ces rapports est toujours l'idée qui nous dirige.

Quant aux portes d'entrée ou aux incisions de la peau, on peut les

modifier un peu tout en restant dans l'esprit de la méthode. Les incisions

de Lister, Bœckel, Langenbeck s'inscriront dans la zone d'incision qui

comprend l'espace limité en dedans par le tendon extenseur de l'index

(extenseur commun), et en dehors par le bord radial du deuxième

métacarpien. On pourra donc les adapter à la méthode sous-périostée en
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prenant certaines précaulions. Si nous n'avons pas suivi les lignes d'in-

cision indiquées par Lister et Bœckel, c'est que la première sT'loignc

trop des insertions des radiaux et ne permet pas de les drtaclier, et {|ue

la seconde croise la direction du leudon du hing extenseur du pouce.

PROCliDE POLK LA RESECTION" SOUS-PKRIOSTEE TOTALE DL" POIO.NET.

DOUBLE INCISIO.N ; INCISION BRISÉE MÉTACAHrO-DOUSO-RAMALK ET INCISIO.N LATÉRO-CLlilTALE.

1" TEMPS. /«c/s/o)!s de la peau et pénétralion dans la (jaine périostco-capsulairc. —
On clicrcho d'nbord les points de repère, qui sont au nombre de deux : le diainèlre bi-

slyloïdien, c'est-à-dire la ligne idéale qui joint les

deux apophyses styloïdcs ; le relief du tendon de

l'extenseur de l'index, ou, à son défaut, la tctc

ou extrémité inférieure du 2° métacarpien. —
On fait alors partir dclaface dorsale du 2" mélacar-

])ien, à peu près au niveau de sa partie moyenne, a

cinq millimètres en dehors du relief du tendon,

une incision oblique en haut et en dedans pour

tomber sur le milieu de la ligne bislyloiJieune. On

prolonge celle ligne en haut, mais en changeant sa

direction et eu la continuani dans l'axe de l'avan l-

bras, c"est-'a-dire dans la direction des tendons

extenseurs. La peau incisée, on reconnaît d'abnrd

le tendon extenseur de l'index ; on continue d'in-

ciser le tissu celiulo-graisseux parallèlement à ce

tendon et sans ouvrir sa gaine, et on arrive sur

le carpe. On récline en dedans avec un petit cro-

chet mousse le tendon de l'index pour découvrir

le tendon du 2° radial dont il masque l'insertion,

et on incise vers son bord interne * le périoste de la

tète du 5" métacarpien afin de pouvoir détacher

plus tard ce tendon avec la gaine périostique qui

constitue la lèvre radiale de la plaie profonde ou

périostéo-capsulaire.

La portion verticale ou anlibracliiale de l'inci-

sion se prolonge plus ou moins, haut selon la

t'aT,' qu'on prolongé plus ou moins longueur d'os à extraire. Elle coupe le ligament

en haut et en b;is, selon l'ôteutluede annulaire du carpe, eu dehors de la loge com-
la résection; e, incision de décharge

j^^^^^ ;^ l'exten.-^eur 'commun et à l'extenseur
radio-styloîdiennc.

i p i t w i . i >> j j-
propre de 1 index, et suit en haut la crête du radius

qui sépare cette loge de celle du long extenseur du pouce-. L'incision devient alors

périostique et se continue en haut sur la longueur nécessaire. On rejette en dehors,

au besoin, le long extenseur du pouce. Cette incision longitudinale carpo-antibra-

chiale donnera d'autant plus de facilité pour la suite de l'opération qu'elle sera plus

longue; mais, comme on ne doit pas la prolonger sans nécessité, il vaut mieux se donner

du jour d'une autre manière.

On passe alors à l'incision cubitale, par laquolle on a jui coiuiiu'uccr, du reste. (On

Fig. 259.— Double incision j^our la

résection totale du poignet.

a,a',i,incisionméLacnrpo-radialesurla

face dorsale du poignet ;
— c,d, inci-

sion cubito-latérale, sur le bord cubi-

\c lin nicinbic.

l inlirvolir i|iii' nous avons sulisliliu' nno iii;iio hrisi-o, {'(n'uiaiit

incision rocliiigne tic E. IJœt'kel, qui croise néccssaircnicnl ou le

1. Toujours ]iar nipiiorl a

2. C'est pour tunilicr dans

un angle ouvert en dehors,

tendon du long extenseur du ponce ou le paquet dos extenseurs dos autres doigts
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commence par l'une ou par l'autre selon qu'on a plus ou moins besoin de IcUe ou telle

incision exploratrice pour se rendre compte de l'état des os.) Celte seconde incision

part de 5 centimètres au-dessus de l'apophyse styloïde du cubitus et se dirige en bas

jusqu'à 2 centimètres au-dessus de l'extrémité inférieure du 5° métacarpien en se

tenant un peu plus près de la face palmaire pour laisser au-dessus d'elle dans su

lèvre dorsale le tendon du cubital postérieur.

Il faut aller lentement dans le tracé de cette incision pour ne pas couper un filet

du nerf cubital qui la croise souvent, et qu'on doit rejeter en avant ou en arrière

pour ne pas compromettre la sensibilité du petit doigt. On découvre alors dans le

fond de la plaie le bord cubital du carpe constitué par le pyramidal et l'os crochu.

Avant d'aller plus loin, on pratique les incisions de décharge qu'on juge devoir être

nécessaires au niveau de l'apophyse styloïde du radius ou du tubercule du sca-

phoïde. L'avantage de faire ces incisions dès le premier temps de l'opération, c'est qu'on

voit bien où on les fait; le peau tendue sur les saillies osseuses ne se déplace pas, et le

périoste se trouve incisé là où des culs-de-sac risqueraient de se former plus tard.

2° TE5JPS. Extraction des os du carpe. —• C'est ici que les conditions diffèrent

complètement sur le vivant et sur le cadavre. Lorsque les os du carpe sont chronique-

ment enflammés, et que quelques-uns sont en partie transformés en fongosités, il est

beaucoup plus facile de les enlever que sur un cadavre dont le poignet est sain. Il n'y

a pas de règle fixe pour l'ordre dans lequel on doit enleA'er ces petits os. On commence
par celui qui est le plus dénudé, le plus mobile, et par cette brèche on attaque plus

facilement les autres. Nous commençons soit par la face dorsale, soit par le côté

cubital. L'ablation du pyramidal et de l'os crochu (que l'on conserve ou non son apo-

physe saillante vers la gouttière palmaire du carpe, et qui est souvent saine) facilite

beaucoup l'extraction du grand os. Le plus souvent, cependant, c'est par le trapézoïde,

le semi-lunaire ou le scaphoïde que nous avons commencé.

Il faut prendre chacun de ces os avec un petit davier ; nous avons pour cela de

petits instruments qui sont des miniatures, comparés aux daviers ordinaires; ce

sont des diminutifs de notre petit modèle de davier-érigne représenté t. I", p. 126.

Quand les os sont très friables, nous nous servons de pinces à pression directe (comme
des pinces à ligatures) garnies de longues dents, doubles et fines.

L'os soulevé, on le détache de ses adhérences périostiques et capsulaires avec un

petit détache-tendon qu'on maniera prudemment à la face palmaire pour ne pas traverser

la gaine périostéo-capsulaire et aller léser la synoviale des fléchisseurs ou, au niveau

des métacarpiens, l'arcade palmaire profonde.

o"- TEMPS. Résection des os de Vavant-hras; abrasion; évidement; résection modelante

ou résection rectilitjne à la scie, selon le degré d'altération.— Une fois la loge carpienne

vidée de son contenu, la main est très mobile et l'on peut agir à l'aise sur les extré-

mités carpiennes des os de l'avant-bras. On les excave avec le couteau-gouge ou on

les résèque selon le degré d'altération. Dans ce dernier but, on prolonge plus ou

moins les incisions cutanées et intermusculaires dans le sens indiqué, et l'on détache

les insertions capsulaires autour du cubitus et du radius. La dénudation du cubitus se

fait très facilement par l'incision cubitale, et sa résection préalable facilite la dénu-

dation du radius.

Nous faisons généralement une résection modelante, c'est-à-dire que, avec un cou-

teau ostéotome, chez les enfants ou les adultes à os raréfiés et tendres, ou bien avec une

de nos petites scies dentées seulement sur une partie de leur longueur, nous suivons

une ligne courbe de manière à déterminer une nouvelle cavité condylienne, limitée laté-

ralement par des saillies styloïdiennes. Nous faisons surtout cela chez les sujets pour les-

quels on craint un défaut de régénération osseuse et, par suite, la mobilité latérale du

nouveau condvle. Si l'on doit sacrifier une grande longueur des os de l'avant-bras, on

peut les faire "saillir et les tcier tous deux avec une scie ordinaire.
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4*= TEMPS. Excision des extrémités des métacarpiens. — Ces exlrémités sont souvent

malades et l'on doil les exciser plus ou moins iiiolondément. Des incisions dorsales sup-

plémentaires peuvent être nécessaires si l'on a à enlever une grande longueur de ces os;

mais généralement il suffit d'en retrancher 5 ou G millimètres qui représentent à peu

près les parties de ces os isolées latéralement par la synoviale intermétacarpienne.

On les dépouille sur leurs faces dorsale et palmaire, et on les excise avec une petite

cisaille. Il faut les sectionner avec précaution vers la face palmaire à cause de leur rap-

port avec l'arcade palmaire profonde.

Telle est l'opcfalioii que nous pratiquons aujourd'hui, et qui réalise

toutes les conditions exigées par la méthode sous-périostée, sans rien

sacrifier doses avantages. C'est une opération qu'il l'aut pratiquer avec le

plus grand soin, nous diluons même avec la plus grande minutie, pour

enlever les parcelles osseuses qui restent adhérentes à la gaine périostéo-

capsulaire, et qui sont le résultat de la fracture des os malades, lors-

qu'on les saisit avec le davier, ou qu'on les soulève avec le délache-tondon

agissant comme un levier. 11 faut faire une inspection minutieuse et ne

laisser, chez les adultes surtout, que ce qui est dur, sain et enveloppé

d'un périoste adhérent comme le sont souvent les apophyses de l'os

crochu et le tubercule du scaphoïde. Mais quelque avantageuse que soit la

conservation de ces saillies, il faut les enlever lorsqu'elles sont altérées.

On s'expose sans cela à des suppurations interminables, qui ne cesse-

rotit du moins qu'avec l'expulsion de ces parties nécrosées.

Le procédé que nous venons de décrire servira pour toutes les oj)éra-

tions dans lesquelles on doit dépasser les limites du carpe, et ce sera

aussi le procédé d'élection pour les ablations isolées du carpe, c'est-à-

dire pour le déblaiement de la loge carpienne. On arrêtera Tincision dor-

sale un peu au-dessus de l'interligne radio-carpien, sans couper dans

toute sa hauteur le ligament annulaire. 11 restera alors un anneau fibreux

suffisant pour brider les tendons. Mais ce qu'il y aura d'impoilant en

pareil cas, ce sera d'ajouter une grande incision cubitale. C'est dans lt;s

ablations du carpe seul qu'elle est particulièrement utile pour donner du

jour et faciliter l'opération.

Nous reviendrons à l'incision bilatérale, c'est-à-dire aux deux inci-

sions faites, l'une le long du radius, l'autre le long du cubitus, pour les

cas où l'on voudra seulement réséquer les extrémités carpiennes de

l'avant-bras. Nous n'avons alors qu'à reprendre, en le modifiant un peu,

notre procédé décrit dans le Traité de la Rcgcncralion des Os, et

que nous avons employé depuis lors deux fois seulement sur le vivant.

Les indications en sont rares, car, comme nous l'avons déjà fait remar-

quer, c'est le carpe qui est le siège des lésions les j)lus importantes et

les plus graves, et alors il vaut mieux recourir au procédé précédent

qui permet de dénuder de bas en haut le radius et le cubitus aussi loin

que l'on veut. C'est dans les lésions spontanées d'origine juxta-épipliy-

sairc (radiale ou cubitale), et dans les plaies par armes à feu qui auront
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iracturé coraminutivement les épiphyses, que le procédé suivant sera

surtout applicable.

l'ROCEDE pour, LA. RKSECTION DES EX.1REMITES CARPIEMNES DU RADIUS ET DU CUCITl'S,

INCISION BILA.TÉRALE, RADIALE ET CUBITALE, PERMETTANT AU BESOIN l'eXTRACTION CONSÉCUTIVE

DE TOUT LE CARPE.

1" Temps. Incision hilalèrale ou unilatérale de la peau et de la gaine pénostco-

capsulaire. — Suivant qu'on se propose d'enlever les extrémilés carpiennes des deux

os ou une seule de ces extrémités, on fera une ou deux incisions. L'incision sur le

bord cubital est très simple et très facile à cause

de la position sous-culance de l'os. On la fait plus

•ou moins grande, selon la longueur qu'on veut

enlever. On arrive immédiatement sur la gaine

périostiquo, qu'on détache avec la rugine. La mise

à découvert de la gaine du radius présente plus

de difficultés. Voici comment on procède : on fait

une incision longitudinale commençant à i centi-

mètre au-dessous de l'apophyse styloïde du radius,

et se dirigeant en haut dans la direction du

bord externe de l'os, un peu en avant toutefois.

Cette incision doit être seulement cutanée, afin

de ménager la branche dorsale du nerf radial, qui

se trouve dans cette direction ; on l'éloignera avec

des crochets mousses si on la rencontre sur le

trajet de l'incision. L'aponévrose incisée,on a sous

les yeux les tendons des court extenseur et long

abducteur du pouce, qu'on rejette sur la face dor-

sale. Ces tendons constituent un point de repère

facile à trouver. Ils sont superficiels et contenus

dans une coulisse spéciale. On n'a qu'à inciser la

gameet à écarter les tendons pour apercevoir l'at-

tache du long supinateur. On incise alors le pé-

rioste du radius sur la longueur voulue, en sui-

vant le bord dorsal du tendon du long supinateur

et parallèlement à ce tendon.

2" Temps. Dénudation des os. — Différentes

manières de procéder selon quon veut réséquer

les deux os ou un seul os. — Résectioîi préalable

du cubitus pour permettre le renversement de la

main sur le bord radial et faciliter la dénudation

du radius. — Si l'on voulait se borner à la résec-

tion du radius (opération qui sera rarement indi-

quée , ne serait-ce que dans un intérêt orthopédique

,

à cause de la déviation consécutive de la main),

long supinateur avec le périoste, en cheminant toujours entre le périoste et l'os, do

manière à détacher en un tout continu, périoste, tendons et capsule. L'articUlatiod

ouverte et toutes les insections capsulaires détachées, on peut renverser la main eil

dehors en l'inclinant en avant ou en arrière du cubitus. Mais, comme on devra résé-

quer presque toujours le radius et le cubitus, on commencera par la dénudation de

OLLIER. RÉSECTIONS. H. 50

I''ig'. 240.

—

Procédé à deux incisions

latérales fOur la résection du poi-

gnet, permettant d'enlever d'aliord

les extrémilés carpiennes des os de

l'avant-bras et d'extirper secon-

dairement les os du carpe.

AA' . Incision sur le côté radial, tracée

de manière à ne couper aucun tendon.

£B. Incision sur le coté cubital descen-

dant beaucoup plus bas que l'incision

radiale et facilitant par cela même
l'ablation du carpe, si cette opération

devient nécessaire,

on détacherait d'abord le tendon du



W6 iiKSECTiONS 1)1 M!;\ii;i;K sii'i';i;ii;i i;.

eu doinici' (ts, upi'r;ition |iliis simple el plus facile que la dénudatioii «lu radius. Apri-s

l'avoir dénude jusiju'aux limites indiquées par l'altéralion de son tissu, on le

seclionuera à ce niveau; on saisira avec un davier le segment inférieur et on le retour-

nera en bas; on achèvera en même temps sa dénudation de liant en bas.

Le cubitus réséqué, on renversera la main sur le bord radial ou sur le bord cubilal,

selon que les adhéreiu'cs fibreuses rendront l'une des deux manteuvres plus facile; on

luxera le radius, en délacbant avec la rujiini' ce qui reste des adhérences pério.-.li({ui's

el capsulaires, on le dénudera jusqu'à la hauteur voidue et on le sciera au niveau du

cubitus avec une scie étroite si l'on veut faire une résection modclanli' el délimiter une

sorte de cavité condylienne.

ô" Temps. Extraction des os du carpe. — Les extrémités radiale et cubitab' ayant

été réséquées, on a un large espace par lequel on peut faire saillir le carpe en retour-

nant la main. Si ou juge l'extraction de nécessaire, on les dénude de haut en bas el on

les extrait isolément à mesure qu'ils se présentent, ou en masse s'ils sont tous soudés

entre eux. L'agrandissement de l'incision cubitale, qui peut cire sans inconvéuicnl

porté plus loin, facilite beaucoup cette opération complémentaire.

Ce procédé ressemble par ses incisions extérieures à ceux (piuiil

décrit depuis longtemps Moreau, Roux, Dublcd, Bourgery, etc. Ce que

nous V avons ajouté, c'est le moyen de conserver loits les tendons. ^Von

seulement nous ne les coupons pas en travers pour pénétrer dans larti-

culation, mais nous ne les disséquons pas en les coupant 'au ras de l'os

au niveau de leurs attaches . Nous les soulevons en bloc avec la gaine

périostéo-capsulaire. Ce procédé est applicable aux résections |)aiticllesdii

radius et du cubitus, tout aussi bien qu'à la résection simultanée de ces

deux os. Une seule incision le long de l'os qu'on veut eidever sul'lil

dans le premier cas. Mais lorsqu'on veut réséquer les deux exlrémilé>

osseuses, il vaut mieux, comme l'a fait remarquer (-hauvcl*. commencer

par le cubitus. On facilite beaucoup par là le tenqis le plus lahorieuv de

ropération, le renversement de la main pour la dénudation du radius.

Comme, d'autre part, il faut généi'alement couper les os au même ni-

veau, il Y î^ toutes sortes d'avantaçes à désobstruer la réiiion de la saillie

cubitale qui ne fait que gêner.

Incisions pour Varthrolomie , le drainage el Vcsquilloloniic du

poi(jnel.— Les lignes d'incision que nous venons de décrire nous four-

niront les procédés applicables aux esquillotomies et aux réscclions

partielles. On n'aura qu'à se rappeler la direction des tendons cl leurs

attaches pour les éviter. On fera surtout des incisions sur le dos el le

côte cubilal du |)oignet. La présence de l'artère radiale em|)cchera

d'ouvrir laigement du côté radial. Le meilleur uuiyen d'ouvrir lailicu-

lation de ce coté sera de réséquer l'apophyse styloïde ou de l'cnlamer

avec un davier-gouge. Mais, sur le côté cubital, on inciseia liluemeul en

passant entre les deux muscles cubitaux. En j)la(;anl ensuite la main dan-

une position intermédiaire entre la pronation et la siqiinalicHi, on fera

1. Précis d'oprralioHS de c/iiruri/ic, 'i' édition, |i. •"!•.">.
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de l'incision cnhitalc le point déclive de l'articulalion. En y ioii>nanl des

incisions dorsales on dorso-radiales multiples, on ouvrira l'articnlalion

d'une manière qui sera quelquefois suffisante; mais un drainaoc com-
plet ne sera possible qu'avec ral)lation d'une certaine hauteur de la

colonne osseuse et surtout l'ablation de tous les os du carpe.

Comme moyen de prévenir l'infection ou d'arrêter une infection au

début, dans les arthrites traumatiques surtout, des incisions multiples

avec drains debout pour assurer l'écoulement des liquides auront leurs

indications. Maison devra, ici plus que partout ailleurs, les faire avec le

soin et la méthode que nous avons recommandés, c'est-à-dire aller à la

recherche des culs-de-sac articulaires, comme on va à la recherche d'une

artère, par des incisions tracées entre les muscles ou les tendons, et

pénétrant couche par couche jusqu'à la cavité synoviale.

Dans les cas de plaie par arme à feu, on se servira des ouvertures de

la balle, qu'on agrandira longitudinalement dons la direction des inter-

stices abordables, soit pour faire de simples esquillotornies, soit pour

pratiquer le déblaiement complet de la loge carpienne. Dans les plaies

récentes, non infectées, on enlèvera les esquilles mobiles et les corps

étrangers venus du dehors, et on établira, au besoin, des incisions de dé-

charge aux points déclives pour prévenir l'infection de la plaie.

l'ROCÉDÉS DE LA RÉSECTION DU POIGNET DANS LES CAS d'aNKYLOSE. — SÉPARATION

AU CISRAU ET ABLATION EN MASSE DU CARPE ANKYLOSÉ.

Il est une lésion qui demande des procédés spéciaux : c'est l'anhylosc

du poignet, qui a été rarement jusqu'ici l'occasion de tentatives opéra-

toires, mais qui doit cependant entrer dorénavant dans la catégorie des

lésions parfaitement curables par la résection.

L'opération est sans doute délicate, difficile même, dans les cas de

soudure osseuse et de fusion intime des os contigus, mais on arrivera

toujours à ménager tous les organes périphériques, en procédant avec

lenteur et méthode.

Nous avons pratiqué deux fois cette opération et nous en rapporterons

plus loin les observations. La résection avait été entreprise dans un

but purement orthopédique. Il n'y avait plus de suppuration dans un

cas, et il n'y en avait jamais eu dans l'autre qui était de nature rhuma-

tismale. Dans les deux cas, la résection était le seul moyen de rétablir

les mouvements. Il n'y avait plus d'articulation mobile dans toute la

région du carpe. Tous les petits os de la loge carpienne étaient, sinon

fusionnés, du moins fixés entre eux d'une manière immuable par des

adhérences osseuses qui s'étendaient, d'autre part, aux os du métacarpe

et aux os de l'avant-bras. Dans un cas surtout, les os étaient soudés et

ne formaient qu'une masse unique avec les os voisins.
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A cause de celte fusion intime des os qui cmpêclic de les enlever

isolément, il Inut modifier le procédé en a,i,frandiss;mt les incisions et

en les niuilipliant au besoin. Par le l'ait seul de l'agrandissement des

incisions longitudinales, on pourra mieux découvrir les parties pro-

fondes et, dans certains cas, se passer d'incision supjijémcntaire. Voici

comment on doit procéder dans les cas difliciles.

PROClÎDli POUR LA RIÎSF.CTIOX DU l'OlGNKT DANS LES CAS d'a.NKYLOSE OSSEUSE TOTALE

(fusion .MÉTACARl'O-CARl'O-ANTIBRAf.lIIALE).

1"' Temps. Incisions longitudinales multiples. — Aux incisions dorso-raili;ilc et

laléro-cubitalc du procédé type, on ajoutera, s'il en est besoin, deux autres incisions,

l'une entre les deux premières en dehors du paquet de l'extenseur commun (la main

étant supposée en pronalion complèle), entre ce paquet el l'extenseur du petit doigt;

l'autre sur le boid radial du premier métacarpien, de 'iO .à 25 inillimèlros de lon^,

pour découvrir l'arliculalion trapézo-métacarpienne. S'il est nécessaire de l'agrandir, on la

prolongera en bas plulôl qu'en haut pour ne pas léser l'artère radiale. 11 faut seulement

qu'elle soit assez large à ce niveau pour laisser pénétrer le ciseau qui doit séparer

le trapèze du mélacarpien. et pour introduire ensuite le détache- tendon destine à

dépérioster ce dernier os.

2° Temps. Séparation de la masse carpienne avec le ciseau, et extraction en bloc

ou par fragmentation. — Avec le ciseau on rétablit, soit l'interligne mcdio-carpien,

soit un des interlignes radio-carpien ou carpo-métacarpien. Dans ce but on découvre

successivement, en écartant les parties molles, toute la surface postérieure de la loge

carpienne. On doit enfoncer le ciseau avec la plus grande précaution, aiin de ne pas

dépasser la face palmaire de la loge carpienne. Une fois la voie tracée par le ciseau, on

cherche à ébranler et à soulever les os du carpe, et, comme malgré leurs adhérences

osseuses, ils seront rarement fusionnés en une masse homogène, on trouvera en divers

points les traces des anciennes articulations. On s'en servira pour enfoncer le ciseau,

fragmenter et diviser la masse carpienne en plusieurs segments qu'on enlèvera succes-

sivement. 11 sera plus facile de les ébranler et de les détacher de leur périoste pal-

maire en les soulevant avec le ciseau ou fe détache-tendon agissant comme un levier.

Tout dépendra de la solidité et du siège des adhérences. Lorsqu'on aura commencé
par rétablir les deux interlignes limitants du carpe, on pourra diviser cette masse en

deux, transversalement, au niveau des articulations médio-carpiennes. Cette divi-

sion permettra l'extraction successive des deux moitiés de la masse osseuse, et la per-

sistance des restes des anciennes articulations facilitera la manœuvre.

D'autres fois, il sera bien plus facile de rétablir d'abord l'interligne médio-carjiien :

on fera ensuite saillir le segment inférieur et, avec la scie, on pourra faire une section

courbe au niveau de l'interligne radio-carpien. l'uis on attaquera le segment supérieur

parle ciseau ou le davie-rgouge. Cette fragmeutatioii est préférable à l'aMalion imi masse.

qui nécessite un plus grand espace.

D'une manière générale, on alta(piera le carpe par l'interligne le moins dur.

Dans les cas d'ankylose lîbreuse.ou osléo-lîbreuse. quelques coups

de ciseau faciliteront la rupture de l'ankylose et l'on se trouvera alors

dans les conditions d'une articulation mobile. 11 laut, du reste, dans

toutes les opérations de ce genre, essayer de mobiliser j)ar la ruplure

forcée ou d'ébranler par l'action du ciseau les arlicidations ankvlos(''es.
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Notre procédé typo est alors applicable et l'opération en est considé-

rablement simplifiée.

Comme il faut toujours, dans les opérations pour ankylose, se préoc-

cuper du retour possible de la soudure osseuse, et qu'au poignet cet

accident est particulièrement menaçant, à cause de l'abondance des

tissus fibreux parostaux et des rapports intimes du périoste avec les

gaines fibreuses des tendons, il faut faire des résections étendues et

enlever au moins tout le carpe. Dans quelques cas d'ankylosc diffuse on

devra, pour plus de sûreté, retrancher toujours une certaine hauteur

des extrémités antibrachiales ou même métacarpiennes, pour avoir entre

les deux surfaces de section une cavité libre de 5 centimètres environ.

Il faut d'autant plus enlever largement que les gaines tendineuses

peuvent être déjà en partie ossifiées antérieurement à l'opération. Mais

dans cette résection complémentaire, il suffira généralement d'enlever

une hauteur de 10 à 15 millimètres des os de l'avant-bras.

Cette excision aura pour avantage de libérer l'articulation radio-

cubitale inférieure et do rendre les mouvements de rotation de l'avant-

bras. Dans le cas où les extrémités antibrachiales seraient fusionnées

entre elles, il ne faudrait pas retrancher plus de 5 centimètres, sur-

tout sur un sujet adulte pour lequel on craindrait la stérilité du périoste.

A cette distance de l'interligne articulaire, on trouvera des surfaces

osseuses déjà étroites pour une bonne adaptation des os opposés. Il faudra

libérer les os contigus en sectionnant avec le davier-gouge les ossifica-

tions intermédiaires, sans diminuer leur longueur.

Dans cette opération, nous enlevons d'abord le carpe et secondaire-

ment les extrémités inférieures du radius et du cubitus. Au point de

vue de la force et de l'utilité ultérieure du membre, il vaut mieux

raccourcir le levier de la main que celui de Vavant-bras.

Lorsque l'articulation trapézo-métacarpienne, normalement indépen-

dante, aura conservé sa liberté, l'opération sera beaucoup plus simple,

car c'est autour de cette articulation que se passe le temps le plus

délicat de la résection.

Si les os du carpe avaient acquis par l'éburnation une dureté excep-

tionnelle, on pourrait séparer la masse osseuse dans la substance

spongieuse des renflements épiphysaires ou juxta-épiphysaires du radius

et du cubitus; puis, après avoir rendu mobile le segment inférieur, on

le dénuderait de haut en bas et on l'exciserait par fragmentations suc-

cessives ou par un trait de scie.

Un bon moyen d'entamer ces masses éburnées, lorsqu'elles sont à

découvert, c'est de les attaquer par la scie à volant qui peut mordre

dans les tissus les plus durs. La voie ayant été tracée par une petite scie

circulaire, on achève la section avec le ciseau.

Dans les cas de difformités compliquées d'ankylose, succédant à des.
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inflaminalions articulaires ou à des luxations, soit patijologiques, soil

trauiiialif|Uos, nous ai;irions généralement d'après les mêmes principes,

(;'csl-à-dirc par l'ablation du carpe, ])lutùl (pie par la résection anli-

hrachiale. Au point de vue do la correction immédiate de la difformité,

ces deux opérations donneraient le même résultat: mais, pour avoir

une néailhrose à la fois solide et mobile, il vaut mieux enlever le carpe

que réséquer les renflements îles os de lavant-bras.

{]. DK gUEI.QLES l'AliTICULARITÉS «ANS LA TECIIMQUK DE LA liLSECTlON DU POIGNET. —
MANlÈliE D'eXCAVER Eï DE .MODELER LES EXTRÉMITÉS ANTIBRACHLVLKS. — CANALISATION

DE l'extrémité RADIALE. — DE LA SECTION DES TENDONS EXTENSEURS ET DE LEUR RACCOUR-

CISSEMENT DANS LE BUT DE lAVORlSEU l'aCTION MUSCULAIRE.

La résection du poignet demande, comme nous venons de lu dire.

beaucoup de soin et même de minutie dans son exécution. C'est une

opération longue. |)our laquelle il ne faut pas mesurer le temps, à cause

de la multiplicité des os qui sont intéressés. Rien de si facile dans cer-

tains cas que d'enlever les os du carpe isolés par des fongosités ou la

suppuration de toute la loge carpieime; mais, lorsque les os de l'avant-

bras et du métacarpe sont atteints, il faut les examiner minutieuse-

ment, et reclicrcber les atérations inégales et profondes qu'on ne voit

pas tout d'abord. On doit, tout en respectant ce qui est sain, se métiei

des débris osseux restés adhérents à la gaine périostique et qui, des-

tinés à se nécroser ou à disparaître lentement |)nr résorption, peuvent,

pendant longtemps empêcher la guérison de la plaie oi)ératoire.

Cette opération n'exige pas d'autre appareil instrumental que celui

que nous avons décrit, mais il est bon d'avoir de petits instruments,

en tant que détache-tendons, davicrs-érignes, })inces à dents mul-

tiples, pour manœuvrer facilement dans le champ opératoire qui est rehi-

livement étroit.

Dans les lésions primitives de la loge earpienne, les os de l'avant-bras

et du métacarpe sont envahis secondairement et supertlciellement en

général. Suivant la profondeur de l'altération, il faut les abraser ou les

réséquer dans toute leur épaisseur. Le couteau-gouge' rend des services

particuliers pour excaver les surfaces articulaires malades et en modeler

1. llniis notre premier eliaj)iUe, en déeiiviiiil le coiileau-itoiiite, nous l'avons indiqué coninio

IranclianL d'un eùlc seulenicnl. 11 y a (|iiclqiies années, en cfl'ol, nous nous servions de

rouleaux ayant d'un côté un bord tranehant et "de l'autre un bord mousse, arrendi. très épais,

dans le but de lui donner plus ilc résislaiice. 11 lallait alors en avoir deux au moins, un pour

creuser de gauelie à droite, l'autre pour manœuvrer de droite à gauelif ; nujourd'lmi nous nou--

servons de couteaux à donliie tianeliant, renforcés pir une arête médiane ou dos saillant, d'une

épaisseur de")Oui miilimèlres. L'instrument est aloi-s aussi solide que dans nos promii>rs mo-
dèle-; el prul se m.iihi livrer dans le- deilV sons.
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de nouvelles. Tous les instruments (;raI)i'nsion (curettes tranchantes,

gouges à main, rugines courbes) peuvent produire le même effet
;

mais le couteau-gouge est celui qui donne le plus de facilité pour

ce travail. A mesure que l'on abrase l'os avec cet instrument, on

reconnaît souvent que la lésion est plus profonde qu'on ne l'avait cru

tout d'abord, et l'on découvre, au milieu du tissu spongieux, des sé-

questres tuberculeux infiltrés, non encore isolés des parties saines.

Si l'on a été obligé d'aller profondément, de dépasser l'épiphyse, il

faut alors avec la petite scie cultellaire enlever une tranche régulière

de l'os, ou bien canaliser le fond de la cavité séquestrale, et venir per-

forer l'os sur sa face dorsale. On introduira ensuite un drain dans ce

trajet. Cette canalisation du renflement radial permettra de conserve)'

une plus grande longueur et, par cela même, une base plus large et

plus solide pour la constitution de la néarthrose.

Pour modeler au delà de l'épiphyse une surface condylienne ana-

logue à la surface articulaire normale, il faut faire une section courbe

à concavité supérieure, de manière à déterminer sur les bords du

radius ou du cubitus une saillie qui représente les apophyses styloïdes

enlevées. Nous nous servons dans ce but des petites scies que nous

avons déjà décrites (fig. 70). Quand les os sont gras et tendres, il faut

employer le couteau ostéotome de préférence à la scie. Il permet d'enle-

ver des tranches successives jusqu'à la limite de l'altération. C'est la

meilleure manière de modeler l'extrémité radiale. Ce modelage est par-

ticulièrement utile chez les sujets qui ont déjà dépassé l'âge favorable

aux reproductions périostiques.

Pour assurer le glissement régulier des tendons du dos du poignet,

Paul Vogt a proposé d'enlever avec le ciseau la couche compacte du

radius, sous laquelle se trouvent les coulisses tendineuses. Il veut

ainsi conserver plus sûrement les gaines et assurer le glissement ulté-

rieur des tendons. L'idée est certainement bonne en principe, mais nous

ne voyons pas bien dans quel cas elle serait utilement applicable. Nous

craindrions que cette plaque osseuse n'entravât, chez les adultes, la

formation d'une néarthrose régulière, en empêchant la rétraction régu-

lière de la loge carpienne. Nous préférons nous contenter d'une résection

sous-périostée régulière, en enlevant avec le détache-tendon, sur tout le

pourtour de l'os, les lamelles sous-périostiques qui peuvent être saines.

On a alors des éléments ossifiables plus susceptibles de s'adapter à la

formation d'une néarthrose régulière, et les gaines tendineuses ne sont

pas plus compromises.

Nous avons déjà repoussé formellement toute section des tendons

extenseurs des doigts ou du poignet dans le but de faciliter l'opération,

les divers procédés, décrits plus haut, nous ayant montré que l'on peut

faire les résections les plus complètes en ménageant absolument tous
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ces organes. J. Revordin' a eu l'idée ingénieuse de les sectionner,

mais pour les raccourcir. Partant de ce l'ait que les muscles extenseurs

des doigts se trouveront trop longs, aprèsl'ablation du carpe et des extré-

mités articulaires de l'avant-bras, pour pouvoir recouvrer une force

suffisante, il a proposé d'en retrancher une certaine longueur afin de

diminuer la partie non contractile du muscle et de laisser à ses fibres

agissantes toute leur longueur, c'esl-ii-dire loiite leur [)uissance de

contraction.

Il est certain que le rapprochement des deux extrémités d'un muscle

est une cause fatale de l'amoindrissement de son action. Mais, d'autre

part, pour quela diminution de force soit définitive et entrahie des consé-

quences graves, il faut que le rap])rochement soit considérable.

Tant que le rapprochement des insertions d'un muscle ne dépasse

pas le cinquième et même le quart de la longueur de sa partie con-

tractile, il peut recouvrer des contractions suffisamment énergiques.

11 Y aune gène plus ou moins grande d'abord, mais l'adaptation finit

par se produire'. Les fractures avec chevauchement considérable

fournissent des exemples remarquables de cette adaptation.

Si les extenseurs des doigts sont lents à reprendre Icui- action après

la résection du poignet, nous l'attribuons à l'atrophie antérieure à l'opé-

ration, et aussi à la section du ligament dorsal du carpe qui ne les

bride plus suffisamment après certaines opérations. Le rapprochement

de leurs insertions doit être tenu en compte sans doute, mais ce rap-

prochement est le même pour tous les muscles qui entourent le poi-

gnet (fléchisseurs et autres), de sorte quil faudrait raccourcir non

seulement les tendons du dos de la main, mais ceux de la face pal-

maire si l'on cherchait à équilibrer par ce moyen toutes les puissances

musculaires.

Nous ne voyons guère qu'une circonstance où le raccourcisse-

ment des tendons extenseurs serait réellement indifpié : c'est le cas

de flexion extrême et permanente des doigts et de la main. Comme
cette flexion impliquerait un grand raccourcissement des lléchisseurs.

on ne pourrait contre-balancer cette diminution de longueur (pie

1. Bullelin el Mémoires de la Société de Chirurgie. 1878.

2. Dnns ce raccourcissement graduel du muscle, ce n'est pas seulement la |i.irlie contraclilc

qui diminue de longueur : le tendon revient aussi sur hii-mèiuo, connue tous les tissus fibreux

en grénéral, et comme les ligaments articulaires en particulier qui se réiraclent dès que leurs

insertions sont rapprochées. La rétraction propre du tissu tendineux est iiien plus grande

([u'on ne se l'est ligure théoriquement. I.a quantité de libres élastique'* qui entrent dans la

structure des Icndons t'ait comprendre cepemiaiit leur rétractilité, surtout quand les muscles

ont une insertion très étendue par leur partie nmsculaire.

Dans des expériences sur la résection des extrémités carpienues des os de l'avant-bras que

nous avons laites sur des chiens adultes, dans le but spécial de nous éclairer sur ce point.

nous avons trouvé, au bout de deux mois et demi, certains tendons à peu près aussi raccourcis

que les muscles.
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par la résection des antagonistes, c'est-à-dire des tendons extenseurs.

Mais, malgré toutes les chances qu'on a de faire réussir la suture,

cette division a de grands inconvénients au point de vue du rétablisse-

ment de l'action musculaire. Elle retardera le moment où l'on pourra

imprimer des mouvements passifs aux doigts ou leur faire exécuter des

mouvements actifs
;

Fig. 241 et 242. — Figures scliémaliques montrant le

moyen de raccourcir les tendons sans interrompre

leur continuité.

l'atrophie musculaire

augmentera encore

,

et, quand les boutsdes

tendons seront assez

soudés pour ne plus

pouvoir être disjoints

,

les muscles , restés

longtemps inactifs
,

seront trop faibles

pour faille glisser ces

tendons encore plus

ou moins adhérents à

leur gaine.
r

[

Fig. 241,— Perte de substance

latérale, les deux bou ts res-

tant unis par une étroite

bandelette.

Fig. 242. — Tendon suturé;

la petite bandelette inter-

médiaire, ramassée sur un

des côtés du tendon, assu-

rerait sa continuité, si

quelque accident faisait

échouer la suture.

La soudure peut

être insuffisante d'ail-

leurs, et l'on verra, si

on les faij; fonctionner

trop tôt, les tendons

se désunir.

Si nous nous trou-

vions en présence

d'un cas où le rac-

courcissement opéra-

toire des tendons pût

être avantageux, nous

agirions de la manière suivante pour ne rien compromettre en cas d'échec :

Nous aurions recours à un procédé que nous avons déjà appliqué au

tendon d'Achille, et qui permet de raccourcir le muscle sans interrom-

pre la continuité de son tendon.

Quand le tendon est large, nous enlevons avec un très petit bistouri

sa masse centrale. Nous le perforons et l'évidons de manière a laisser

seulement la partie supérieure de ce tendon se continuer avec sa partie

inférieure par deux bandelettes très étroites qui n'empêchent pas le rap-

prochementdes deux bouts, mais qui, en cas d'échec delà suture, seraient

suffisantes pour maintenir sa continuité. La fenêtre pratiquée, on en

rapproche par la suture les deux bords supérieur et inférieur, et les

montants latéraux se plissent sur les côtés et contribuent à la soudure



47-i RÉSECTIONS DU .MEMI5HE SUl'ÉlUEIli.

des deux bonis. Si lo tendon est étroit, nous ne fnisons pas une fenêtre,

mnis une perte de substance latérale, et laissons seulement une mince

bandelette d'un enté. On rapproche et l'on suture les bords supérieur

et inférieur de la plaie tendineuse; la bandelette intermédiaire se plisse

alors sur elle-même et constitue un tendon en réserve pour le cas où les

surfaces suturées se désuniraient et iraient reprendre leur ])osition

première (Fig. 241 et 242).

Le raccourcissement des tendons pourra être pratiqué avec avanlafiC,

et sans aucun des inconvénients rpie nous venons de signaler, dans les

cas où ces organes auront été piM'alaJjlcnienl divisés par un tr;iiiiiiati<iiH"'

accidentel.

D. PANSEMENT DE LA PLAIE PRODUITE PAP. LA RÉSECTION l'.ADlO-CAP.PIENNE. — LENTELP, Dr.

LA CICATRISATION CHEZ CEP.TAINS TUBERCULEUX. — MODIFICATIONS A EXERCER SUR LES

FONGOSITÉS. — DANGER DU NITRATE d'aRGENÏ AU POINT DE VUE DES nÉMoRRIlAGlKS.

En raison du voisinage des gaines tendineuses dorsales, dont plusieurs

seront ouvertes, quoi qu'on fasse, il faut prendre toutes les précautions

pour assurer l'écoulement des liquides et éviter le séjour des matières

septiques. Dans les cas d'ostéo-arlhrite fongueuse, nous plaçons deux

drains perforants, un gros, de la plaie dorsale h la plaie cubitale, et un

autre, plus mince, de la plaie cubitale à l'incision de décharge du cùlé

radial. Les fongosités tuberculeuses ayant été excisées et cautérisées, on

applique un pansement antiseptique, et l'on place ensuite le membre
dans une attelle plâtrée, faite extemporanément, et qu'on fait sécbcr sur

la table d'opération dans la position voulue. Elle doit être relevée en

haut pour maintenir le métacarpe- en extension, et arriver seulement

jusqu'à la racine des doigts pour ne pas empêcher leurs mouvements.

Si toutefois il y avait, au moment de l'opération, de l'inflammation dans

la main, il faudrait pour le premier pansement une immobilisation plus

complète. On doit avoir soin de tenir le pouce écarté des autres doigts

en interposant du coton ou de la gaze phéniquée froissée.

Une bonne précaution à prendre, déjà recommandée par Lister,

c'est de rompre les raideurs des phalanges au commencement de l'opé-

ration, pendant le sommeil anesthésique. C'est du temps de gagné, et

les malades peuvent commencer à exercer leurs doigts dès qu'ils ne

souffrent plus.

Dans les lésions chroniques et anciennes, nous ne suturons ipie la

partie supérieure ou antibrachiale de la |)laie, et sini extrémité inférieure

au niveau du deuxième métacarpien. Nous laissons la partie earpienne

ouverte par un ou deux tubes et un petit sachet d'iodoforme. Il faut

veiller cependant à ce que les tondons soient ie(^oiivertspai' la [leaii : s'il<
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apparaissent à nu dans la plaio. il faut ramener la peau sur eux et les

recouvrir'. Comme toujours, du reste, on réunit d'autant plus que les

m tissus sont plus sains.

Dans la suture de la plaie antibrachiale, il faut avoir soin de saisir

dans l'anse du fil le ligament dorsal du carpe afin de le reconstituer.

C'est imporlant au point de vue de l'action des extenseurs dont les con-

tractions ultérieures sont gênées par l'absence de ce ligament qui les

contient et leur sert de poulie de réflexion dans l'extension normale de

la main. Il faut aussi suturer les deux lèvres de la gaine périostique,

pour ramener vers l'axe du membre le tendon du long extenseur du

pouce qui, sans cela, se rapprocherait du court extenseur et perdrait

une partie de son action physiologique.

Chez certains sujets profondément scrofuleux et peu plastiques, dont

les tissus sont le point de départ de ces granulations exubérantes qui ne

peuvent pas arriver à s'organiser, on est obligé de modifier longtemps

par des injections ou des cautérisations l'intérieur de la loge carpienne.

Les drains perforants facilitent ces injections, et, en les enlevant momen-
tanément, on peut aller cautériser avec le nitrate d'argent, tous les

recoins de la gaine.

Mais nous devons ici faire une observation : le maniement des causti-

ques dans cette région n'est pas sans danger; deux fois, à la suite de ces

cautérisations avec le fer rouge ou avec le crayon de nitrate d'argent

enfoncé profondément dans les trajets fîstuleux, nous avons eu des hé-

morrliagies qui nous ont forcé de lier, une fois la cubitale, une fois la

radiale ^

Au poignet, plus encore que pour les articulations que nous avons

1. Dans un cas où le paquel de tendons extenseurs restait à découvert dans la plaie que l'on

no pouvait réunir à cause du mauvais état des tissus profonds, nous les avons ramenés sous

la peau par un point de suture iàclie au catgut.

Dans un autre cas, le tendon du deuxième radial ayant été accroché accidentellement par

l'erfort non mesuré d'un écarlcur et complètement arraché, nous avons rétabli sa continuité

avec la gaine périostique au moyen d'un point de suture. Les mouvements d'extension du

poignet se sont rétablis plus tard aussi bien que si cet accident n'eiàt pas eu lieu. Pour ces su-

tures destinées h réparer des divisions ou des arrachements des tendons, on emploiera, tantôt

des fils absorbables, tantôt des lils métalliques, selon que la réunion aura chance de se produire

rapidement ou que la coaptation devra être maintenue pendant longtemps. Dans ce dernier cas,

le fil métallique donne plus de sécurité.

2. Dans le premier cas, il s'agissait d'une jeune fdie de l'i ans, à laquelle nous avions enlevé, en

juin 1865, le pyramidal, l'os crochu et une partie du grand os nécrosé ; les autres articulations

intercarpiennes, protégées par des cloisonnements, paraissaient saines ; nous cautérisâmes ensuite

au l'er rouge la masse fongueuse qui entourait les os enlevés. Trois jours après survint rmc

bémorrbagie qui nous obligea à lier la cubitale dans le fond de la plaie.

Plus récemment, après une résection totale du poignet chez im tuberculeux dont la plaie

restait fongueuse, nous pratiquions des cautérisations avec le crayon tous les 7 ou 8 jours.

Une de ces cautérisations atteignit la radiale, qui était elle-même entourée d'une couche épaisse

de fongosités au niveau du trapèze, et une hémorrhagie se déclara. Nous mîmes l'artère à nu

entre les tendons du long extenseur et du court extenseur du pouce, et nous la trouvâmes

ulcérée latéralement cl perforée.
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fixaminées jusqu'ici, nous devons, dans les résoctions tardives, coinplrlcr

l'opôration par des j)anseiTienls j)ropres à lariicner la plaslicilr des tissus

iBléressés et à piV'venir le iclonr des (()iinosili''s.

C'est surtout dans les lésions ;iiici('iiiies et élcndues, el d.iii- lus

formes fongueuses, qu'il est iircessaiie de maintenir ])endant long-

temps, quelquefois pendant [)lusieurs mois, des drains pL-rloranls dont

on diminue graduellement le diamètre. On remplace bientôt les lubes

par des crins, mais on ne supprime le drainage que lorsque les tissus

périphériques ont pris la consistance, la netteté et la souplesse des

parties normales.

A mesure qu'on se déterminera à faire [dus liàlivement l'aldalion

d\i carpe, le traitement consécutif sera simplifié et surtout abréiié:

on pourra avoir, en quelques joiu's, des réunions complètes el dc'lini-

tives do la plaie. Mais, quand on trouvera une loge carpienne reuq)lie

de fongosités et, au delà de cette loge, des ostéites à limites incertaines

et à caractère douteux, on devra maintenir les drains qui entretiendront

une irritation aseptique et, par cela môme, efficace au point de vue du

retour de la plasticité. On pourrait sans doute hâter la guérison de la

plaie opératoire en enlevant les parties du manchon j)ériostéo-capsulaire

qui supportent les fongosités; mais, outre qu'on ouvrirait de nombreuses

gaines tendineuses que ce manchon isole et préserve, on enlèverait les

éléments de solidité de la néarthrose future.

Les drains sont parfaitement supportés, du reste; les granulations se

condensent sur leur trajet et isolent les parties saines qui s'assouplis-

sent et restent indolentes tout autour. Ils permettent aux injections

moditicatrices de pénétrer sur les parties profondes qu'il est encore

nécessaire de riiodifier. Nous ne les enlevons que lorsque tous les

tissus du poignet sont redevenus souples et indolents et (pie rien n'in-

dique la présence d'un petit segment à détacher ou d'un nid rebelle de

fongosités. Après plusieurs de nos premières opérations, il nous était

arrivé de les supprimer un peu trop tôt, et nous avons été obligé de les

rétablir, parce que la fermeture de la plaie avait été suivie de l'appari-

tion d'un point douloureux ou fongueux. Aujourd'hui nous ne les sujipri-

mons que graduellement, et nous laissons même pendant quelque temps

un petit faisceau de crins, comme soupape de suivie. A cette période, le

malade peut déjà se servir utilement de sa main, sans être trop gêné

par la présence de ce corps étranger, qui est surtout utile dans les cas

où un point osseux malade doit encore s'exfolier.

S III. Du traitement orthopédique après les résections du poignet — Position

de la main; gouttière pour relever le carpe et le métacarpe; mobilisation des

doigts; exercices d'opposition du pouce.

iSous avons montré toute rimporlance du traitement consécutif a|tiès
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les résections de l'épaule et du coude; mais cette importance est encore

plus grande après la carpectomie totale et la résection étendue du poi-

gnet. La délicatesse des mouvements qui sont sous la dépendance de

cette articulation, bien qu'ils se passent en dehors d'elle; la multiplicité

des gaines tendineuses et des articulations de la main, nous font com-

Fig. 245. — Carcasse en fil de fer de la gouttière aiitibrachiale, destinée à relever sur le dos

de l'avant-bras la région carpo-métacarpienne après la résection du poignet.

p p, plaque palmaire destinée à relever la région métacarpienne, devant arriver en bas au niveau

du pli transversal inférieur de la paume de la main; cj), crocliet en fil de fer souple pour pouvoir

écarter le pouce ou le soutenir dans la position voulue
;
pb, pb', pièces brachiale et antibrachiale

réunies entre elles et à la plaque palmaire par une forte nervure en fil de fer, asiez souple cepen-

dantpour qu'on puisse, par l'effort des doigts, en changer la directionct lui imprimer les courbures

propres à éviter les pressions douloureuses.

Cet appareil est garni d'ouate dans les premiers temps; plus tard on le matelasse d'une ma-
nière lixe.

Pour relever le poignet quand la plaie est cicatrisée et pour donner, si besoin est, une inclinaison

différente ù la main, la porter vers le radius ou le cubitus, on peut faire articuler l'appareil entre

la plaque palmaire et la portion antibrachiale. Rien de si facile que d'obtenir ces etfets variés au
moyen d'une double articulation ; mais la souplesse du fll de fer permet d'arriver au même but

dans les premiers temps. L'appareil articulé, qu'on peut faire fabriquer avec élégance, sert surtout

dans la seconde période du traitement, pour maintenir le poignet relevé en flexion dorsale et pour
lutter contre les déviations latérales de la raain, chez les sujets peu plastiques et dont les muscles

ont été très atrophiés avant l'opération.

prendre d'avance l'importance des exercices propres à ranimer l'ac'

tion des muscles et à conserver ou à rétablir la souplesse des articula-

tions.

La main tend à tomber par son propre poids, ou bien elle est entraînée

dans ce sens par la prédominance des muscles Iléchisseurs. Cette pré-

dominance physiologique est encore augmentée par l'atrophie des exten-

seurs. Il faut donc soutenir le poignet constamment et pendant plu-

sieurs mois, quelquefois plus longtemps, et le relever au moyen d'une
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nltclle j)alrnairc. Aprf'S le premier panseiiicnl on (\i!< ijnc l,i ic-inn

opérée n'est j)lus douloureuse, nous remplacerons raUelh- en plaire |iar

une attelle ou plulùl une gouttière en fil de i'cr de foime analogue, fixée

à l'avant-bras et au coude par des courroies. Il faut la fixer an coude:

sans cela, elle glisse en bas pendant (pie le malade se promène, et le

métacarpe n'est plus relevé (Fig. '217)).

Cette gouttière est plus légère que l'attelle plâtrée, et présente surtout

ravanlage de pouvoir soutenir d'une manière plus exacte et plus efficace

la région carpo-métacarpienne, qu'on relève à volonté, grâce à la sou-

plesse du fil de l'er.

La pièce importante de cette gouttière est une plaque ])aluiaire (pii

est destinée à maintenir relevée la |)aume de la main. Cette j)laque ditil

être étroite et arriver non pas jusqu'au bas de la paume de la main,

mais seulement jusqu'au pli transversal inférieur. Si elle descendait

])lus bas, elle empècbcrait la flexion des premières plialanges. Or, la

raideur de ces articulations constitue, comme nous allons le voir, un des

plus grands obstacles au rétablissement complet des mouvements de la

main ; il faut donc que l'appareil, tout en relevant le talon de la iiiaiu.

ne gêne pas ces articulations. A cette pièce est adapté un- crocbet en

fil de fer très souple, qui est destiné à tenir le pouce écarté, dans le

cas surtout où, avant l'opération, des appareils intempestifs l'ont pour

ainsi dire collé contre l'index.

L'avantage des appareils dont nous nous servons (mince attelle plâtrée

ou gouttière à ])laque métacarpienne), c'est de ))ermctlre au malade de

se lever et de se promener. Il porte son appareil avec lui, et l'eflet utile

se continue toujours. L'attelle plâtrée est un peu lourde, mais la

gouttière est plus légère.

L'appareil plâtré nous parait préférable à tous les autres pour le

premier pansement. On donne au membre la forme que l'on veut et on

le maintient sans douleurs, mieux que par tout autre appareil, dans la

forme qu'on lui a donnée tout d'abord. On peut par cela même maintenir

les surfaces de section dans un écartement déterminé et invariable, en

ayant soin de faire remonter l'appareil jusqu'à la racine des doigts et

de fixer ces organes j)ar des appendices en retour, des crochets, qui

adhèrent aux parties et les empêchent de se déplacer. On peut ainsi se

dispenser de l'extension permanente, exercée sur les doigts, qu'ont pro-

posée quelques chirurgiens pour empêcher le métacarpe de se lappi'o-

cher des os de l'avant-bras.

Ces appareils à extension appliqués sur les doigts sont très incom-

modes; ils auguienlent la raideur des articulations digitales et l'alropliic

des muscles destinés à faire mouvoir ces articulations. I.'appaied de

Langenbeck, (pi'on trouve ligure dans les aute\n"s alleniaiuls. fl p;ir

lequel l'extension se fait séparément sur chaiiiic doii^l ,i l'aidi' dr l';ni-
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delettcs ompkistiqiics, la contre-extension s'exor(;ant au-dessus du coude,

a en outre l'inconvénient de forcer le malade à séjourner au lit.

Pour maintenir la position de la main, on emploie à l'étranger les

palettes de Stromeyer et de Lister. Celle de Lister, qui a pour but de

relever la paume de la main, consiste en une attelle de bois, légèrement

creuse dans sa partie antibrachiale pour recevoir l'avant-bras, et convexe,

en dos d'àne, à sa partie palmaire. Mais les doigts peuvent se placer eu

légère flexion et, en cela, cet appareil vaut mieux que les palettes ordi-

naires, qui les laissent dans l'extension.

Quant aux appareils à pont, c'est-à-dire interrompus au niveau de la

plaie pour la panser (Esmarcli, Watson), ils n'ont plus grande utilité

avec les pansements antiseptiques. lisent, du reste, le grand inconvénient

d'immobiliser les doigts, renfermés dans le segment le plus éloigné du

bandage, et, pour ce motif, ils doivent être rejetés. Tout appareil, pour

être acceptable, doit laisser leur entière liberté aux diverses articula-

lions phalangiennes.

Ici encore, avec des appareils simples et faciles à improviser, on peut

remplir toutes les indications dans les premiers temps de l'opération.

L'attelle plâtrée est le meilleur au début, mais on peut encore la rem-

placer par une attelle de zinc ou de lil de fer grillagé qu'on relève en

haut au niveau de la partie palmaire, et qu'on applique après l'avoir

garnie de coton fixé par des tours de bande. Se rendre bien compte

des indications est toujours la chose importante ; on aura de nombreux

moyens pour les remplir. Une fois la plaie cicatrisée, on remplace la

gouttière flexible par une gouttière à plaque palmaire articulée, plus

élégante et plus facile à manier.

Dès que le malade ne souffre plus (et souvent après l'opération il

n'éprouve pas de douleur tant qu'il est dans son bandage), il faut lui

recommander de mobiliser ses doigts avec l'autre main, et mieux encore

lui ordonner d'exécuter de petits mouvements actifs de flexion et d'ex-

tension des doigts, de jouer du piano dans son appareil, qui quelque-

fois n'aura pas besoin d'être changé d'une quinzaine de jours.

Rien de fixe à l'égard du moment où il faut commencer des mouve-

ments plus étendus; tout est subordonné à la douleur et à l'état de la

plaie. Dans les cas graves, chez les sujets fongueux, il faudra quel-

quefois deux ou trois mois avant de leur faire exécuter des mouvements

réguliers en dehors de l'appareil. Mais si la main est dans une bonne

position, les mouvements actifs qu'exécutent les plialanges sont déjà

très utiles. En donnant plus de liberté au pouce, en le laissant en dehors

du bandage, on peut de bonne heure exercer utilement ce doigt et lui

faire faire surtout de petits mouvements de circumduction

C'est grâce à cette précaution d'exercer les doigts de bonne heure

qu'on empêchera l'atrophie des muscles qui doivent les mouvoir, et
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que l'on préviendiii l'ankylose tendineuse (conséquence l'alalc de

l'inactivité dans des appareils troj) iiiimoliilisants) ef la raidour des ai'ti-

culations digitales. •

Il faut donc s'occuper dès le début, et le plutôt possible, des mouve-

ments des doigts: les mouvements propres du poignet ne viennent

qu'a[)rès. ils méritent cependant une grande attention, car en l'état où

est la gaine périosléo-capsulairc dans les vieilles ostéo-artbrites, une

réunion (ibreuse à mouvements très limités a plus de cbances de se

former qu'une néarthrose régulièrement mobile, il faudra donc porter

son attention sur les radiaux, les cubitaux, le grand palmaire, c'est-à-

dire sur les extenseurs et les fléchisseurs propres du poignet. On élec-

trisera ces muscles, avant même qu'ils puissent exécuter des mouve-

ments actifs, et en même temps on s'occupera des muscles de l'éminence

thénar (opposant, court adducteur, abducteur), qui sont en général très

atrophiés et qui doivent être plus tard indispensables pour le rétablis-

sement des mouvements d'opposition. Les exercices de circumductiun

sont surtout nécessaires chez les sujets qui ont eu le pouce collé contre

l'index dans des bandages inamovibles, et qui, après l'opération, ont ce

doigt atrophié et sans force. Ils sont aussi particulièrement utiles dans

les cas où le trapèze a été enlevé et le métacarpien correspondant

réséqué.

Il faut, dans ce traitement post-opératoire, apporter une attention toute

particulière aux articulations métacarpo-phalangiennes qui sont les plus

difficiles à faire exercer par le malade et qui mettent toujours le plus de

temps à reprendre leurs mouvements. Le malade remue bien volon-

tiers les deux dernières phalanges : il exécute parfaitement dans sa

gouttière le mouvement de piano qu'on lui a recommandé, mais les

articulations métacarpo-phalangiennes restent à peu j)rès en dehors de

son action. Depuis longtemps enraidies par les appareils appliqués dès

le début de la maladie du poignet, elles n'obéissent pas aux mouvements

alternatifs de flexion et d'extension que le malade imprime à ses extré-

mités digitales. Les longs fléchisseurs aoissent seuls dans ces mouve-

ments; les interosseux, qui sont relativement plus atrophiés, ne peuvent

pas par leurs contractions actives contribuer à déraidir la première pha-

lange dont ils sont les fléchisseurs directs. Il faut alors tous les deux

jours en moyenne, dès que la plaie est cicatrisée, faire plier de force ces

articulations. C'est un mouvement douloureux pour le malade et qu'il

cherche a éviter: mais il faut insister, et insister avec persévérance, dans

la conviction qu'on rend un très grand service à son opéré. C'est à ce

moment qu'il faut lui faire joi/er du piano hors de la gouttière, lui faire

rouler une boule, tourner un bâton dans la main, etc., et ne pas !ié-

gliger l'élecliisation des interossoux.

Dès que le poignet a acquis assez de solidité, dès qu'il peut se tenir
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tout seul dans l'axe de l'avant-bras, on doit donner plus de libcrlé au

membre. On retirera cbaque jour le membre de la gouttière pour le

masser, le frictionner, l'électriser, et on remplacera pendant ini temps

plus ou moins long la gouttière par une bande de caoutchouc posée en

écharpe autour du cou. L'opéré introduit la main dans l'écharpe de

manière à l'appuyer par la région métacarpienne. L'élasticité du caout-

chouc relève alors le métacarpe et remplit l'oflice de la plaque palmaire

de la gouttière.

Il y a une grande différence à établir au point de vue de la difficulté

du traitement consécutif entre les ablations simples, quoique totales, du
carpe, et les résections totales, métacarpo-carpo-antibrachiales, ou seu-

lement les carpo-antibrachiales. Dès qu'on a enlevé les renflements

épiphysaires du radius et du cubitus (et surtout si l'on a réséqué plus de

trois centimètres de ces os), la reconstitution de l'articulation rencontre

beaucoup plus d'obstacles et demande plus de soins.

La simple ablation des os du carpe isolés par le pus ou les fongosités

est suivie d'une guérison rapide quand les os limitants ne sont pas

altérés ; ce sont ces cas qui guérissent tout seuls chez les sujets jeunes

et relativement plastiques.

Mais pour le rétablissement d'une articulation solide et automobile

dans les cas de résections complexes et étendues, la tcâche du chirur-

gien est plus ardue.

C'est une question de temps, d'attention et de patience. Tant que la

main est mal lixée, elle tend à être déviée par l'action de certains mus-
cles (fléchisseurs, adducteurs) ou l'effet de la pesanteur. Ce danger

augmentera si on laisse travailler trop tôt le malade ou même s'il

s'exerce à porter des poids trop lourds. Il faut donc le surveiller, s'adres-

ser à son intelligence et lui faire bien comprendre l'importance des con-

seils qu'on lui donne.

Pendant plusieurs mois, il faut se préoccuper de la direction de

la main, la rectifier aujourd'hui dans un sens, demain dans un autre, la

modeler en un mot, en luttant contre les causes incessantes de déplace-

ment, tant que la néarthrose n'est pas solidement établie.

Le temps nécessaire à cette consolidation variera selon la lésion,

l'âge du sujet, le degré de destruction des éléments reconstitutifs de

l'articulation. Quelques-uns de nos opérés ont eu le poignet solide

au bout de deux mois; chez d'autres, au bout de dix mois, il fallait le

soutenir encore.

Nous le répétons : on n'aura de bons résultats orthopédiques et fonc-

tionnels qu'en donnant à ses opérés tous les soins nécessaires, quelle

que doive en être la durée. Là est tout le secret du succès définitif dans

les cas difhciles.

OLLIER, nESECTIONS.
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§ IV. Des indications de la résection du poignet et des diverses opérations

conservatrices applicables à cette région.

A. RlîSECTlOiN DANS LES OSTÉO-ARUICITES AIGUËS Kï Clir.O.MljLES, — l'IitFÉP.KNCE A IJONXKR

AUX OrÉRATIONS EI.US ÉCONOMIQUES DANS l'eNFANÙE. — ABLATION PARTIELLE DU CAKI'E
;

GIIATTAGE ET ÉVIDEJIENT DE LA LOGE CARPIENNE. — PROCÉDÉS DE CAUTÉKISATIOX APPLI-

CABLES AUX ARTHRITES FONGUEUSES DU POIGNET.

Plus notre expérience s'étend, plus nous sommes disposé à intervenir

de bonne heure dans les ostéo-arllirilcs sup|)urées du poignet, chez

l'adulte, quelle qu'en soit l'origine. L'ablation du carpe donne de si

beaux résultats au point de vue orthopédique et fonctionnel, et amène

des guérisons si rapides, que nous sommes de plus en plus partisan

de cette opération. Il y a de graves inconvénients à laisser traîner ces

ostéo-arthrites dès qu'elles présentent des foyers de suppuration; la

conservation aboutit le plus souvent à des désordres qui réclament

plus tard l'amputation de l'avant-bras, et le traitement par des bandages

successifs donne les plus mauvais résultats. Le malade ne- souffre pas,

il est vrai, mais ses muscles s'atrophient; ses doigts s'enraidissent; les

tendons deviennent adhérents à leur gaine; les articulations s'ankylosent

et, quand le malade à bout de patience réclame une opération, on se

trouve dans des conditions infiniment plus défavorables que si on l'eût

opéré dès que les foyers se sont mis à suppurer. Les bandages sili-

cates qu'on fait souvent arriverjusqu'au bout des doigts, par l'exagéra-

tion intempestive d'un principe bon en soi, rendent dans le cas présent

de déplorables services. Dès qu'il y a un foyer de suppuration ouvert

ou non, et surtout dès que le stylet pénètre dans le carpe, entre les

divers os, il y a pour nous indication de mettre le foyer à nu et. en

règle générale, d'enlever toute la masse carpienne. Ce n'est que dans

les cas d'ostéo-arlhrite limitée par des cloisonnements des synoviales, et

surtout dans les cas de nécrose d'un ou de plusieurs des os carpiens

isolés par une sorte de capsule séquestrale, qu'il faut faire des opérations

économiques.

S'il s'agit d'une arlhrite suppuréc aiguë ou subaiguë, d'origine Irau-

matique ou infectieuse, nous croyons encore plus indiqué de faire

l'ablation du carpe. Des incisions multiples peuvent amener la guérison

dans les cas récents, et il faut commencer parla, dès qu'une j)laie péné-

trante du carpe se met à suppurer; mais si l'on se trouve en jirésence

d'une arthrite suppurée datant déjà depuis assez longteuqts poiu' que

les cartilages soient détruits ou nécrosés dans une certaine étendue.

il ne faut pas se borner à cette simple arlhrotomie qui hiisserait après

elle un poignet ankylosé. Les incisions évacualriccs sont d'ailleurs
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beaucoup moins sûres dans leurs effets que l'ablalion du carpe, qui

seule permet de faire des débridements suffisants et de réaliser les con-

ditions d'une opération antipblogistique et antiseptique.

Il n'y a pas d'articulations si mal disposées que celles du carpe, pour
être traitées par la simple arthrotomie

; quelque multipliées que soient

les incisions, elles ne peuvent drainer tous les culs-de-sac. Dans une

suppuration infectieuse, il faut débarrasser le plus tôt possible la loge

carpienne de tout son contenu.

Nous n'avons jamais fait de résections typiques du poignet dans le

jeune âge. Nous avons eu cependant à traiter un certain nombre de ces

ostéo-arthrites chez les enfants scrofuleux, et nous en sommes venu à

bout par l'expectation, aidée des seules ressources de l'hygiène et

de la thérapeutique interne, ou par des opérations économiques qui

consistaient dans l'ouverture et l'abrasion des foyers, l'ablation des

séquestres, la cautérisation des fongosités et l'excision des parties trop

malades ou gênantes au point de vue orthopédique.

Nous avons fait ainsi quelques ablations partielles, mais nous n'en-

levions guère que des parties nécrosées entourées de fongosités et isolées

par des cloisonnements du reste du carpe ; nous ne faisions pas de

résections typiques. Chez les jeunes enfants, des cautérisations au fer

rouge ou au thermocautère, à travers les trajets fistuleux plus ou moins

agrandis par le bistouri, ou bien pénétrant directement dans les foyers

fongueux, nous ont généralement réussi; mais la guérison est lente, en

général, et ne devient définitive qu'après l'élimination de quelques

parcelles nécrosées. C'est pour ce motif que nous faisons aujourd'hui

ces cautérisations avec un soin tout particulier, et qu'avant de porter le

thermocautère au milieu du carpe, nous faisons préalablement une opé-

ration de recherche, pour enlever les petits séquestres qui retardent

toujours la guérison. 11 est des cas cependant où la tuméfaction des

parties fongueuses ou infiltrées est telle qu'il est difficile de se recon-

naître au milieu d'elles. On cautérise alors dans la masse des fongosi-

tés, laissant à la nature le soin d'éliminer ce qui ne peut plus vivre.

Une jeune fille de 12 ans' entra à la clinique en 1878, ayant au

niveau des articulations du carpe et dans les gaines adjacentes des

amas de fongosités qui donnaient au poignet un diamètre triple de celui

du côté sain. Si ce n'eût été la marche de la maladie et la mollesse

des tissus, on aurait dit un néoplasme, un sarcome.

Le stylet, introduit par les fistules, rencontrait dans la loge carpienne

des fragments osseux très raréfiés, mais qui paraissaient encore adhé-

rents (séquestres vivants) ; c'était une bouillie de consistance inégale

dans laquelle les os et leur périoste, les tendons et leurs gaines, étaient

1. Thèse de Métrai. De la vcsccilon sous-pcrioslcc du poignet. Lyon, 1882.
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confondus. Nous allaquâincs ces fongositcs par le cautère conique de

Paquelin. Nous finies pénétrer le cautère par les fistules
;
puis nous

traversâmes de part en part la loge carpienne, on enfonçant le cautère

un peu au-dessous de la partie moy(;nne du deuxième métacarpien

et le faisant ressortir vers le bord cubital du carpe. Nous [)assàmes

à travers ces os réduits en bouillie; nous lardâmes en divers sens

celte masse fongueuse avec des cautères plus petits, en nous tenant

toujours il distance des vaisseaux. Des trajets ouverts sur la face palmaire

au-dessous des éminences thénar et bypothénar, quoique très fongueux,

ne furent que superficiellement cautérisés; mais, jiai- le trajet dorso-

cubital indiqué plus haut, nuus avions tunnellisé celte masse. On voyait

le jour à travers. Cette opération fut suivie d'un résultat excellent; des

parcelles osseuses très raréfiées s'éliminèrent ; les fongosités se rédui-

sirent et, grâce à des cautérisations complémentaires avec le nitrate

d'argent et à un traitement général par l'iode et les bains salés et sulfu-

reux, les tissus reprirent peu à peu un aspect plus normal et les mou-

vements des doigts et du poignet se rétablirent, malgré les graves

désordres que nous avions constatés dans les gaines tendineuses et les

tendons eux-mêmes. Le raclage n'eût pas été applicable ici : on n'eût su

où arrêter l'action de la curette; tout était confondu. C'est dans ces

formes diffuses que la cautérisation nous paraît particulièrement appli-

cable, et elle nous a fourni, dans le cas présent, un résultat qui nous

paraît digne d'être cité. Cette jeune fille est institutrice aujourd'hui et se

sert parfaitement de sa main pour tous les travaux d'adresse et de force

modérée (écriture, coulure, etc.). Elle jouit, nous a-t-elle écrit, de tous

ses mouvements.

Nous avons préconisé depuis longtemps celte tunnellisation des os

courts pour le tarse. Elle nous a fourni des résultats excellents chez les

enfants scrofuleux. Appliquée au calcanéum, à l'astragale, aux articu-

lations tarso-métatarsiennes, elle rend les plus grands services. Mais, à

la main, elle serait pleine d'inconvénients, si elle était pratiquée direc-

tement à travers les trajets fistuleux. Le carpe est trop mince et entouré

de trop d'orjïanes importants pour qu'on puisse hardiment le trans-

percer avec un fer rouge. Il nous a i'allu des cas exceptionnels pour que

nous y eussions recours. Ce n'est donc pas ainsi que nous entendons la

cautérisation du ])oignel, et habituellement nous la pratiquons tout au-

trement. Par des incisions faites avec toutes les précautions jiour ne lé-

ser ni les vaisseaux, ni les tendons, ni les nerfs, nous mettons à nu les

articulations que nous voulons attaquer; puis nous les abrasons, nous

les évidons, et après avoir éloigné les |)nrties nécrosées et cariées, nous

cautérisons le fond de la plaie au fer rouge, en ayant bien soin de ne

pas dépasser l'épaisseur du carpe. Les os des jeunes enfants se rappro-

chent des parties molles j)ar leur vascularilé et leur rapidité à bour-
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geonner, et ils sont très heureusement modifiés par ces cautérisations

qui laissent des voies ouvertes pour l'exfoliation des parties nécrosées.

Avec le thermocautère, du reste, ces cautérisations ne sont jamais très

profondes. Les noyaux d'ossification des petits os du carpe peuvent

ainsi s'éliminer et laisser leur enveloppe cartilagineuse qui conservera

son indépendance au milieu des os voisins et reconstituera un os plus

ou moins régulier. L'ankylose n'est pas le résultat fatal de ces cau-

térisations chez les enfants, et surtout à l'âge où le carpe est en grande

partie cartilagineux. L'ossification y est, du reste, plus ou moins trou-

blée dans son évolution.

La main reste toujours plus petite après ces cautérisations et ces

abrasions articulaires, mais, bien que nous n'ayons pas pu faire la com-

paraison, nous croyons que l'atrophie serait encore plus considérable

après l'ablation totale du carpe.

Nous n'avons pas eu occasion de faire l'ablation totale et régulière du

carpe au-dessous de douze ans, mais ce serait aller trop loin que de

dire qu'il n'en fautjamais faire plus tôt. Dès que les petits os sont ossi-

fiés, on peut être amené, par la généralisation de la carie, à opérer un

nettoyage complet de la loge du carpe ^

On fera alors une opération qui sera plutôt un évidement qu'une

résection ; on nettoiera avec la curette toute la loge carpienne et

on ne réséquera rien. Ce n'est pas la simple carpectomie, c'est-à-dire

l'ablation du carpe seul, que nous redoutons à cet âge; c'est surtout la

résection totale qui, en même temps que les os du carpe, enlève-

rait les renflements des os de l'avant-bras et leur cartilage d'accrois-

sement.

Une fois l'ossification normale terminée, on ne rencontre plus ces

formes fongueuses avec médullisation rapide des os; ce sont les formes

séquestrâtes ou érodantes qu'on observe surtout chez l'adulte. Nous

avons pratiqué la résection du poignet sur un tuberculeux âgé de

soixante-cinq ans. La guérison n'a pas été complète, puisqu'il est tou-

jours resté un trajet fistuleux, mais le malade a pu se servir de sa main

pendant trois ans et demi. Il succomba, en décembre i88(), à une

tuberculose pulmonaire. L'autopsie est relatée plus loin. C'est surtout

entre treize et quarante ans que l'opération est indiquée dans les ostéo-

arthrites tuberculeuses.

1. Les résections du poignet ont été rarement pratiquées dans l'enfance. Gulbcrlson nen a

trouve aucun cas au-dessous de dix ans. Fagan (de Bellast) a réséqué avec succès le poignet chez

un enfant de 6 ans, en 1870. Trois ans après, l'enfant se servait parfaitement de sa main opérée.

Mallieureusement, par la lecture de l'observation, on ne peut pas apprécier l'étendue de la

résection et déterminer exactement le résultat obtenu. [Notes of diseases of Ihe wnst, in

Brilish médical Journal, mai 1880.)



486 RÉSECTIONS DU MEMBRE SUI'KIUl-ri;.

]!. Di: I..V liÉSKCTION DU POIGNET CHEZ LES TUBERCULEUX. — CAUSES QUI ONT PU FAIRE

CROIRE A LA GllAVlTl': PLUS GRANDE DE CETTE RESECTION. — CAS OÙ l'aMPUTATIOS DE

l'avant-iîras doit Être pratiquée ; résultats de la résection dans les formes graves

DE LA TUBERCULOSE l'OCR LESQUELLES IL EUT ÉTÉ PLUS RATIONNEL d'aMI'UTER.

Une des causes qui ont contribué si longtemps à discréditer la résec-

tion du poignet, c'est la persistance des suppurations intarissables et

la dilliculté d'arriver à une guérison stable. Les sujets ne succombaient

pas à la résection, mais le poignet restait fongueux ; la main ne repre-

nait pas ses fonctions; les doigts demeuraient raides et sans force, et, au

bout d'un certain temps, la phtbisie pulmonaire ou d'autres localisations

viscérales venaient démontrer la généralisation de la tuberculose.

Nepveu^ a fait le triste ta.bleau des résections du poignet dont il avait

pu rassembler les observations et. connaître le résultat définitif jusqu'au

mois d'août 1882, Il en a conclu que la résection du poignet est une

opération particulièrement déflivorable dans les cas de tuberculose.

Gangolpbe" répondit, peu de temps après, à cette impression pessimiste,

en publiant des faits nombreux recueillis à notre clinique, qui mon-

traient que la tuberculose se comportait au poignet comme ailleurs.

Nous avons depuis longtemps insisté sur ce fait qui nous parait fon-

damental dans la patbogénie des affections cbroniques des ailiculations,

c'est que la tuberculose est la même partout, et qu'elle n'enqiruiHe pas

un caractère de gravité particulière à sa localisation dans une ailicu-

lation, quand cette articulation est abordable et peut être com])lètement

débarrassée de ses produits morbides par une intervention opératoire''.

Les résultats des anciennes opérations sont certainement très mau-

vais dans leur ensemble; ils sonl plus mauvais que ceux des résec-

tions du coude et de l'épaule, faites dans des conditions en apparence

analogues; mais pourquoi? 11 nous paraît facile d'en trouver les

raisons. Si l'on a jusqu'ici si mal réussi à l'articulation du" poignet, c'est

qu'on y a opéré dans de plus mauvaises condilions que dans les pré-

cédentes articulations; c'est qu'on s'est décidé trop tard et en désespoir

de cause; c'est qu'on y a opéré par des procédés défectueux en lais-

sant subsister des portions d'os malades, qui entretenaient indeli-

riiment la suppuration. On considérait celte résection comme très dif-

ficile (et elle l'était en effet autrefois, avant Taneslbésie), et on limitait

1. lievite (1r r/iiriin/lc. N" de mai 1885.

2. Ileinic (le chirurgie. N" de mai cl de l'ôvrier 1884.

5. Si la liiljcrciilosc iiaraît qticlcjucfois ))liis grave au poianci qu'à d'aulros arlicuialions, ce

n'est pus qu'elle soit plus maligne, c'est qu'elle Irouvc, dans la mulliplii-ité des gaines et di>

articulations, des conditions favorables à sa proijagaliou et qu'elle envahit bientôt des régions

où l'on peut diriicilcment la poursuivre. Mais au poignet, connue partout, il y a des tuberculoses
graves et des tuberculoses l)éni"nes.
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l'opcration à l'ablation des parties les plus altérées et les plus facilement

accessibles.

Mais qu'on entreprenne cette opération avec les idées qui doivent nous
diriger dans toutes les résections; qu'on n'attende pas que la carie ait

dépassé de tous côtés les limites du carpe, que les fongosités aient

envahi les gaines voisines, et surtout que l'atrophie des muscles et

l'agglutination des tendons dans leurs gaines aient rendu tout mouve-
ment des doigts impossible. Qu'on se persuade bien, en outre, qu'il faut

poursuivre patiemment hors du carpe et dans tous les os limitrophes les

amas de fongosités et les foyers caséeux
; qu'on s'attache ensuite tout

particulièrement à la direction rationnelle du traitement consécutif,

et l'on aura des résultats tout autres que ceux qu'ont signalés les adver-

saires de celte résection, comme on pourra le voir h la fin de ce chapitre.

Avant l'antisepsie, lorsque non seulement la résection ne pouvait pas

faire tarir rapidement la suppuration, mais qu'elle était une cause de

complications infectieuses, les opérés étaient exposés à une foule d'ac-

cidents qui empêchaient l'ablation des os malades de produire ses effets

rationnels. Ils ne pouvaient lutter contre ces complications aggravantes

(érysipèles, fusées purulentes, etc.), et, après avoir suppuré longtemps,

ils succombaient sans avoir été guéris.

Mais aujourd'hui il en est tout autrement^ Nous avons opéré, malgré

nous, en quelque sorte, des sujets tuberculeux, phthisiques avérés

(hémoptysies, signes stéthoscopiques d'un commencement de fonte

tuberculeuse) qui ne voulaient à aucun prix se laisser amputer et qui

nous demandaient l'opération qu'ils avaient vue réussir chez d'autres

malades de la clinique. Nous les opérions contre toute espérance, en

déclarant que l'amputation était la seule opération rationnelle, et nous

les avons vus plusieurs fois se rétablir et vivre pendant un certain

temps avec une main qui leur rendait les plus grands services.

Nous conservons, malgré ces succès inespérés, les mêmes idées sur

la supériorité de l'amputation dans des cas semblables, mais il est bon

qu'on sache que l'on peut réussir et qu'il reste encore quelques chan-

ces de succès, si le malade, inébranlable dans la résolution de con-

server son membre, veut absolument les courir.

Des sept sujets que nous avons opérés dans ces conditions, l'un,

réséqué en 1885-, est encore conducteur de voitures de vidanges et

fait régulièrement son travail nocturne depuis lors, malgré une caverne

pulmonaire dont la présence amène tous les hivers les complications

\. Des cinq réséqués pour carie dont Métnil a rapporté les observations dans sa thèse, en 1882,

aucun u'estmort. Et sur ces cinq, quatre avaient présenté des symptômes inquiétants du côté

des poumons : l'un avait eu plusieurs hémoptysies ; les autres toussaient et avaient les som-

mets légèrement atteints ou suspects.

2. Cl. Dariot (observation 11 du premier mémoire de Gnngolphe), âgé de 52 ans aujourd'hui.
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les plus graves. La tuberculose n'a pas reparu dans le poignet. Un

autre, âge de Ci- ans' au moment de l'opération, et atteint d'infiltration

tuberculeuse des sommets, s'est servi pendant trois ans et demi de son

membre opéré et a succom])é aux progrès de la lésion pulmonaire.

Un troisième, opéré à cinquante-quatre ans, il y a un an, est à peu piès

cicatrisé et a des doigts très mobiles et une forme très régulière. Deux

autres ont été perdus de vue, et quoiqu'ils aient quitté la clinique avec

un état général légèrement amélioré, nous croyons qu'ils ont dû suc-

comber, et nous les comptons plus loin parmi les morts dans notre sta-

tistique. Un sixième est mort deux mois après rojjération, après avoir

été délivré de toutes douleurs. Un septième enfin, opéré il y a trois ans

au poignet droit, s'est rétabli malgré la réapparition des hémoptysies

après l'opération, et a recouvré un poignet des plus j-éguliers, et

qui lui avait permis de reprendre son travail pénible de jardinier, ipiand,

à la suite d'un refroidissement, il a été enlevé, il y a cinq mois, par une

poussée aiguë sur les poumons.

En pareil cas, si le chirurgien se décide à intervenir, il doit pro-

poser l'amputation et presser sur la décision de son malade, en lui

montrant que la soustraction de son membre le guérirait beaucoup plus

vite et surtout beaucoup mieux ; mais si le malade ne veut pas se rendie

à ses arguments, il ne doit pas lui refuser la résection. Dans ces con-

ditions, le sujet aura d'autant plus de chances de guérison que l'opération

aura été plus complète et que la loge carpienne aura été mieux nettoyée

de ses fongosités et des parcelles osseuses cariées qui peuvent rester

adhérentes au périoste.

C'est pour les cas de ce genre qu'on pourrait se demander si la

résection sous-périostée ne doit pas être abandonnée pour la méthode

ancienne. Nous répondrons incore ici que, par l'excision et le raclage

des fongosités, suivis de la cautérisation delà paroi périostéo-capsulaire,

on modifie suffisamment cette paroi pour qu'elle soit le point de départ

de processus plastiques qui amèneront la cicatrisation de la plaie. On
n'interrompt pas alors la continuité de la gaine périostéo-capsulaire

et on conserve à l'opération tous les avantages de la méthode sous-

périostée.

Si nous revenons jiour une dernière l'ois sur un des iioinls fonda-

mentaux de notre doctrine, c'est que nous sommes sur un terrain qui

parait au premier abord des plus favoral)les aux idées opposées aux

nôtres.

L'assimilation des fongosités tubercijlcuses aux né(V|ilasmes sarcoma-

teux est une idée absolument fausse qui a fait commettre beaucoup

d'erreurs en chirurgie, surtout à ceux qui ont vu, dans toutes les gra-

"l- P. l'olliicr (obscrv. 1 du iiiciiiulrc ilc (i;m-()li)lu>).
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nulations des plaies chroniques, des fongosités luberoulcuses et qui ont

généralise à toutes les membranes suppurantes le principe de la des-

truclion radicale et systématique, non seulement de la couche granu-

leuse, mais de la membrane qui la supporte.

On verra plus loin, du reste, dans la relation des résultats orthopé-

diques et fonctioimols de la résection du poignet, les observations de

tuberculeux qui, malgré d'autres localisations osseuses delà plus grave

signification, ont obtenu depuis plusieurs années une guérison locale

des plus parfaites qui leur permet de se livrer à des travaux manuels,

pénibles et réguliers (obs. Corterg, Barriot, Défiait). Rien n'est, du reste,

variable comme le pronostic de la carie osseuse. Bien que la tuberculose

interne doive toujours être redoutée comme une de ses suites ou du

moins comme une manifestation plus ou moins éloignée du môme prin-

cipe morbide, sa marche est subordonnée à la nature du terrain, c'est-

à-dire à l'état général du sujet, et, après une résection, au genre de

vie que suivra l'opéré et aux soins qu'il pourra recevoir.

On ne guérit pas plus certains tuberculeux par la résection du poignet

que par les autres résections, mais on les guérit tout aussi bien, c'est-à-

dire qu'on leur laisse une main dont ils peuvent se servir très utilement

pendant quelques années, jusqu'à ce que la tuberculose interne mette

fin à leur vie. Mais, comme nous l'avons dit, quand la plaie est bien

guérie, ce nest paspar le poignet que Vinfection générale arrive. Elle

a d'autres sources et d'autres causes, et l'amputation n'eût pas été plus

préservatrice.

C. DES RÉSECTIONS SEJII-ARTICDLAIRES OU PARTIELLES DU POIGNET DANS LES OSTÉO-ARTHRITES

SUPPURÉES. — ABLATIOJiS ISOLÉES d'uN OU DE PLUSIEURS OS DU CARPE. — RÉSECTION d'uNE

DES EXTRÉMITÉS ANTIBRACHIALES.

Les résections semi-articulaires radio-carpiennes comprennent l'abla-

tion de la première rangée du carpe ou la résection isolée des extrémités

antibrachiales. Si ces dernières peuvent être quelquefois pratiquées, les

premières ne sont guère acceptables, sauf dans quelques cas tout à fait

exceptionnels. C'est en enlevant tous les os du carpe, sauf le trapèze qui

a son articulation à part, et le pisiforme qui ne gêne pas le drainage de

la loge, qu'on peut pratiquer une antisepsie efficace. Tous les os du carpe

enlevés, le drainage est facile et complet, et les causes de rétention sont

éloignées. L'ouverture est assez large pour que l'articulation radio-

cubitale inférieure puisse être détergée ainsi que les prolongements

intermétacarpiens.

Les résections partielles du poignet, c'est-à-dire les résections qui

n'enlèvent qu'une partie des os du carpe ou une partie des extrémités

antibrachiales ou métacarpiennes, sont encore de plus mauvaises opéra-



490 RÉSECTIONS DU MEMBRE SUPÉlilELR.

lions dans les arthrites aiguës. Les communications des synoviales car-

pionne, carpo-mctacnrpicnne. et radio-carpionne déterminées par l'aMa-

tion d'un seul os de la première rangée, exj)li(jueiil la j^ravilé de toute

opération qui laisse derrière elle de nombreux culs-de-sac synoviaux,

réceptacles sinueux et profonds de matières septiques qu'il est impossible

de drainer. Voilà pourquoi le déblaiement de la loge carpienne est la

première indication à remplir.

Dans les lésions chroniques, les résections partielles ne sont admis-

sibles que lorsque des cloisonnements protecteurs ont isolé les os ma-

lades des articulations saines. On peut, par cela même, dans certains cas,

se borner à enlever un ou deux os nécrosés et déjà isolés des parties

voisines. Mais ici, il ne faut pas encore se faire d'illusion, et pour peu

que les os voisins soient malades, il faut les enlever, et non seulement

au point de vue de l'intérêt vital, mais encore au point de vue orthopé-

dique. Nous avons fait plusieurs fois, dans de vieilles ostéo-arlhrites qui

marchaient à la guérison, l'extraction isolée d'un ou de plusieurs os du

carpe dans les conditions que nous indiquons, mais, la guérison obtenue,

nous avions ou un poignet ankylosé, ou un poignet dévié : en somme, un

résultat orthopédique bien inférieur à celui que nous obtenons après

l'ablation totale du carpe.

Les résections isolées de l'extrémité inférieure du radius ou du cubi-

tus ont été assez souvent pratiquées, mais avec des résultats divers, expli-

cables par les rapports des parties enlevées avec la synoviale carpienne.

La résection de la tète du cubitus, n'ouvrant pas l'articulation radio-

carpienne, quand on avait soin de laisser l'apophyse styloïde sur laquelle

s'implante le ligament triangulaire, a toujours eu des suites j)lus bé-

nignes que la résection du radius, qui avait d'ailleurs pour résultat une

difformité inévitable. Avec Tantisepsie, la résection isolée du cubitus sera

encore plus acceptable, et l'on pourra éviter l'ankylose qui était le résul-

tat si fréquent de la propagation de l'inflammalion secondaire aux arti-

culations voisines. (Voy. chap. XIV.)

D. DU SIÈGE DES LÉsIONS OSSKUSES DANS LES OSTKO-AmilRITES DU POIGNET.

L'importance que nous avons donnécà l'ablation du carpe a été motivée

par l'altération primitive de ses articulations et de ses os propres dans la

plupart des ostéo-arthrites du poignet. L'origine de l'arthropalhie est

le plus souvent osseuse ; mais ici, |)lus (pie dans toute autre articulation,

on rencontre de ces cas douteux où, même après avoir ouvert l'articu-

lation et extrait les différents os, on ne peut dire exactement s'il s'agit

d'une synovite primitive ou d'ime iiillaininatioii d'nn des jiclils os du
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carpe propagée aux articulations voisines. Pour pouvoir être affirmalif,

il faudrait assister au début des processus.

Dans nos trente dernières résections du poignet, quinze fois au moins

la lésion avait débuté par les os. Il y avait dans le tissu osseux, soit

carpien, soit antibrachial, soit métacarpien, des foyers caséeux ou

nécrotiques, ayant exigé pour évoluer beaucoup plus de temps que

les fongosités synoviales qui étaient récentes et sans infiltration ca-

séeuse appréciable. Les autres cas étaient d'origine synoviale ou douteux.

11 faut être très réservé en pareille circonstance, car lorsqu'un foyer de

fongosités se développe sous le cartilage, ou sur ses limites, ou bien

sous le périoste au point où se réfléchit la synoviale, il envahit presque

en même temps l'articulation ; et c'est s'illusionner singulièrement que

de croire qu'on pourra, au bout de quelques mois, trouver le point

précis où il a pris naissance.

Nous répéterons à propos du poignet ce que nous avons dit pour le

coude. On ne peut pas juger de la fréquence relative de l'origine syno-

viale ou de l'origine osseuse par les pièces de résection. Les lésions

qui ont débuté par la synoviale sont en réalité plus fréquentes que ne le

ferait supposer l'examen de ces pièces. Mais, comme elles guérissent sans

résection, on n'a pas l'occasion de les constater en faisant ces opéra-

tions.

Des quinze pièces sur lesquelles l'origine osseuse était manifeste, six

démontraient une origine radiale; la cubitus a été une fois le point de

départ de l'arthrite; le métacarpe deux fois. Les os du carpe paraissent

avoir été, seulement dans cinq ou peut-être six cas, l'origine de la tumeur

blanche. Cette proportion paraît en désaccord avec la fréquence de l'ori-

gine carpienne que nous rappelions plus haut; mais ce désaccord n'est

qu'apparent, car, dans les quinze cas d'origine synoviale ou douteux,

c'est entre les petits os du carpe ou à leur niveau que la tumeur blanche

a pris naissance. De sorte que nous avons, sur trente cas, vingt cas de

lésions carpiennes prédominantes contre dix lésions d'origine extra-

carpienne.

E. INDICATIONS DES RÉSECTIONS TRAUMATIQUES DU POIGNET. — P:-AIES PAR ARMES A FEU
;

ESQUILLOTOMIE ET RÉSECTIONS TYPIQUES. — RESTAURATION DES MUSCLES ET DES TENDONS

DANS LES CAS DE VASTES PLAIES CONCOMITANTES DES PARTIES MOLLES.

La question ne peut pas être jugée par l'expérience des grandes

guerres passées, l'antisepsie ayant complètement changé les indications

des résections traumatiques, même pour les articulations les moins favo-

rables au maintien de l'asepsie. Les résultats de la guerre d'Amérique

et de la guerre Franco-Allemande avaient été très peu encourageants,
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puisque Otis' n'a retrouvé que des mains difformes ou fonctionnant

très imparfaitement sur 68 opérés, et que Gurlt n'a constaté (ju'iiii

résultat bon, huit médiocres, six mauvais, et un très mauvais.

D'après les idées que nous avons déjà exposées, on devra recourir le

plus souvent, et au début, à l'esquillotomie après les perforations du

poignet par un projectile. On enlèvera les esquilles, les corps étrangers,

et l'on pansera antiseptiquement. On nettoiera la loge carpienne de ma-

nière à laisser le moins possible de causes de rétention et d'infection. Si

la plaie s'infecte, on fera une ablation régulière et totale du carpe. Les

fracas, portant à la fois sur le carpe et les extrémités du radius et du

cubitus, présenteront plus souvent l'indication d'une vraie résection,

parce qu'on doit se préoccuper dès le début de la question ortbupé-

dique, et qu'il peut être nécessaire d'égaliser les os de l'avant-bras, de

les sectionner au même niveau pour éviter les déviations ultérieures de

la main. Ces déviations se produiront nécessairement quand le renfle-

ment radial aura été retranché sur une certaine hauteur.

Malgré la conservation régulière de la gaine périostique, il sera

prudent de réséquer le cubitus à la même hauteur', parce qu'on ne

peut pas compter, à l'âge où sont les blessés et dans une résection

primitive, sur une néoformation radiale suffisante pour rétablir l'équi-

libre.

Comme pour toutes les articulations, le broiement des parties spon-

gieuses, leur division en une multitude d'éclats, nécessiteront une résec-

tion primitive, immédiate. Compter sur l'antisepsie en pareil cas serait,

i. Yoici ce que dit Otis sur les résultats des résections du poignot dans la guerre de sécession

américaine.

« En résumé, sur 68 des 96 blessés dont les mains lurent conservées au moins en partie,

51 avaient une ankylose du poignet, 5 de la -niobililé avec déformation et 5 une articula-

tion branlante ; 9, sur lesquels 2 sont encore en service, ont, nous a-t-il ('té dit, des mem-
bres relativement utiles. Il n'v a pas eu là ces succès comme ceux qui couroonÎTent les résec-

tions de l'épaule et dans de moindres proportions celles du coude. Cependant la morlalilc à la

suite des résections n'a pas été excessive et les résultats, dans quelques cas, ne lurent pas en

somme troj) mauvais. Les critiques classificateurs peuvent considérer plusieurs des opérations

comme des am])utations partielles de la main ou simplement ciunnie des extractions de l'rag-

ments d'os plutôt que comme des résections l'oniielles. Il y avait du reste une telle diversité

dans les opérations ([u'il serait impossible d'en déduire (pielquc règle d'inlervention cliirurgi-

cale. » — Olis. Part second. Suigical volume, p. 1011.

2. Chez les adultes et chez tous les sujets qui ne présentent pas de bonnes conditions pour la

régénération ossseuse, nous avons recommandé la résection modelante de manière à déterminer

une sorte de cavité condyliemie. Dans le cas où la lésion exige une section plane du radius,

nous ne scions jamais le cubitus au même niveau: nous le scions obliquement en bas et en

debors pour laisser à la main un point d'appui latéral, qui pourra la rejeter un peu vers le

radius, mais qui la consolidera. Il l'aut toujours faire terminer les os de l'avant-bras par des

saillies qui remplacent les apopbyscs styloïdes et si le périoste ne peut pas les reproduire, il

faut les cliercberdans la coupe de l'os. In point d'appui, même unilatéral, est utile pour la fi.xité

du poignet dans certains mouvements. Il ne laut donc pas prendre à la lettre le précepte de
scier les os au même niveau. Une main inclinée, mais solidement /i.rce, vaut infiniment

mieux qu'une main qui se tiendrait au repos dans ia.re de lavant-bras, mais qui, mal
fixée latéralement, )i'aurait pas de point d'appui solide j)our ses tnouvcmcnts.
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croyons-nous, s'exposer à des mécomptes dangereux. Mais, jusqu'à ce

que l'expérience d'une grande guerre nous ait démontré Ja valeur pra-

tique de nos idées actuelles sur l'antisepsie, nous devrons, dans les

simples perforations du poignet par un projectile, simplifier le plus

possible les conditions de la blessure par une esquillotomie méthodiqae

et réserver, en général, la résection pour plus tard.

Dans la pratique civile, l'antisepsie a déjà fait ses preuves. Nous

n'avons pas eu, depuis plusieurs années, l'occasion de faire de résection

radio-carpienne traumatique. L'occlusion inamovible et le pansement de

Lister nous ont suffi pour prévenir les accidents dans plusieurs cas de

fractures ouvertes et articulaires de l'extrémité inférieure du radius

que nous avons eu à traiter.

C'est dans ces conditions-là cependant, dans les fractures comminu-

tives de l'épiphyse ou décollements diaphysaires, avec plaie et fissures

pénétrant dans l'articulation, qu'on devra mettre en question une véri-

table résection. Nous nous comporterons ici d'après les règles générales

que nous avons déjà exposées, et nous croyons que, dans les cas de

désordres osseux graves et multiples, on devra immédiatement se décider

à pratiquer une résection typique, dont on calculera l'étendue au double

point de vue de la simplification de la blessure et du résultat orthopé-

dique à obtenir.

Les résections partielles du carpe, autrefois si dangereuses', seront

très acceptables aujourd'hui quand on verra le blessé immédiatement

après l'accident ou du moins avant l'infection de la plaie. On pourra

enlever seulement la rangée supérieure avec ou sans résection des

épiphyses radiale et cubitale. Comme pour toutes les régions, l'antisepsie

limitera le sacrifice osseux et rendra le résultat des résections partielles

plus favorable au point de vue orthopédique.

Quels que soient les désordres concomitants des tendons ou des muscles,

on devra essayer de conserver la main quand les nerfs et les principaux

vaisseaux sont intacts. Les vastes plaies de la région dorsale du poignet

ne seront pas une contre-indication à la conservation. Après avoir fait

la résection, on réunira par la suture les tendons divisés et, malgré les

dilacérations de ces tissus, on pourra obtenir le retour complet de leurs

fonctions, surtout s'il s'agit d'un sujet jeune.

Chez les enfants, la nature seule peut opérer des restaurations inat-

tendues. Des tendons ou des groupes de tendons divisés peuvent re-

prendre leur action, s'ils n'ont pas été sectionnés nettement, grâce à la

persistance de quelques tractus fibreux intermédiaires. Il faut cependant,

quand la chose est possible, corriger par la suture ces effets du trauma-

tisme, et l'on ne doit jamais exciser les lambeaux détendons qui flottent

1. Avant l'antisepsie, nous avons perdu de pyohémie ou amputé consécutivement tous les

blessés auxquels nous avons voulu pratiquei' des résections partielles du carpe.
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à la surface de la plaie. On doit les laisser en place, les suturer aux

bouts correspondants, si on les trouve, et, dans le doute, à ceux qu'on

peut supposer tels, quand il s'agit de tendons de l'extenseur commun.
La suture nerveuse serait tout aussi bien indiquée, le cas ôcliéant.

Voici une observation qui démontre ce (jue [)eut donner, au point de

vue fonctionnel, une résection radio-carpienne primitive pour une plaie

par arme à feu, accompagnée de graves désordres dans les parties molles

du dos du poignet.

Observation LXI. — Résection du poignet pour un coup de fusil reçu à bout por-

tant ; fracture comminutive de la première rangée du carpe et des extrémités des os

de Vavanl-hras ; dilacération des tendons du dos de la main.

État de la main seize ans et demi après la résection.

Marius Richard, d'Apt. âgé de 15 ans, reçut le l.j septembre 1871 un coup do

fusil presque à bout portant, qui traversa l'articulation du poignet transversaleuienl

en fracturant avec éclats l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras et surtout du

radius, et les os de la première rangée du carpe. Quoique le fu>il fût chargé à plomb,

le coup fit balle. L'ouverUue de sortie du projectile, du côté radial de l'articulation, était

très déchirée, et ou ne voyait que tendons dilacérés, flottants dans la plaie, et esquilles

plus ou moins détachées, quelques-unes projetées au milieu des parlios molles. L'ar-

tère radiale, divisée par un plomb, avait été liée après l'accident par MM. les docteurs

Loubet et Guigon, de Montélimar. Les tissus de la face palmaire n'avaient pas été

atteints. Entre l'ouverture d'entrée et celle de sortie la peau était intacte. Les tendons

des extenseurs des doigts et du poignet avaient surtout souffert, ils étaient dilacérés;

leurs bouts déchirés s'étaient retirés plus ou moins: plusieurs se trouvaient encore

heureusement réunis par des tractus fibreux qui maintenaient leur continuité. —
Irrigation continue. A l'arrivée de M. Ollier, on décide la conservation du membre par

l'ablation des esquilles carpiennes et la résection des extrémités anlibrachiales.

M. Ollier enleva d'abord les os de la première rangée du carpe qui étaient en partie

détachés, en dépouillant successivement chaque fragment de son périoste et des ligaments

encore adhérents. La première rangée ainsi enlevée, il praliqua la même opération sur

le radius et le cubitus. Il sectionna ce dernier à trois centimètres de l'arliculalion, sans

cherchera dépasser les fissures qui se prolongeaient plus haut dans la diaphyse. Ouant

au radius, après l'ablation sous-périostée des esquilles encore partiellement adhérentes,

il se contenta d'exciser les pointes saillantes et de régulariser la surface de section.

Après cette opération, on plaça une mèche dans le trajet du projectile-; on rapprocha

les parties molles et on continua l'irrigation.

Le 9 juin 1872, le blessé fut présenté à l;i Société des sciences médicales de Lyon,

par M. tiennois. Il était dans l'état suivant :

La cicatrisation est complète, la main est dans la direction de l'avant-bras, tendant

un peu à s'incliner sur le radius; les mouvements de flexion et d'extension s'exécutent

nettement, l'articulation est reconstituée, mais les mouvements actifs ne sont pas encore

complets. Les fléchisseurs n'avaient pas été atteints, mais les extenseurs, divisés ou

dilacérés et dont la continuité n'était assurée que par quel([iies restes des gaines ou dé-

bris des faisceaux tendineux, sont plus lents à revenir: ils reviennent peu à peu, cepen-

dant, et par l'électricité on peut les faire contracter isolément. Il n'y aura de bien com-

promis que les tendons des extenseurs et de l'abducteur du pouce, qui ne pourront pas

reprendre tout à fait leur action, à cause de la perle de substance au niveau du trou de

sortie du projectile. Le pouce s'écarte volontairement ii trois centimètres de l'index. On
ne peut distinguer à travers la peau l'état réel des articulations des os du carpe; mais,

quant aux extrémités des os réséqués de l'avant-bras, elles sont dans l'étal suivant :
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Les os, doul la poiiion juxLa-éjjiphysaire ainsi que l'cpiphysc ont été enlevées, se

terminent par des niasses renflées formant un point d'appui solide aux os du carpe. Il va
25 ou 50 mm. de raccourcissement, c'est-à-dire une perle de substance é"-alc en lon-

gueur à la partie retranchée. Il y a eu cependant de la substance osseuse nouvelle

surajoutée, démontrée par les renflements terminaux, du radius et surtout du cubitus

mais comme la réseclion a enlevé les portions qui fournissent les éléments de l'accrois-

sement en longueur, les os grandiront peu dans l'avenir. Ils se trouvent déjà en retard

sur les os du côté opposé, qui ont sensiblement grandi depuis l'opération.

Nous noterons encore un allongement de compensation de 7 millimètres de l'humérus

Fig. 244. — Ancienne resection radio-carpienne pour une plaie par arme à feu.

Forme du poignet et longueur de l'avant-bras après l'achèvement de la croissance sur un sujet

réséqué à l'âge de 15 ans. ^ a b, cicatrices des ouvertures d'entrée et de sortie des projectiles.

— Raccourcissement de 8 centimètres malgré la reconstitution des renflements articulaires du
radius et du cubitus sectionnés à 3 centimètres au-dessous de l'articulation.

côtédu opéré, comme M. Ollier l'avait constaté, du reste, dans toutes ses résections

radio-carpiennes sur les animaux.

Ce fait, ajoute M. Viennois, est intéressant, non-seulement à cause de la heauté du

résullat, qui se perfectionne de jour en jour ; mais, patxe qu'il se rapporte à une résec-

tion relativement rare et qui est loin, dans les cas connus, d'avoir donné des résultats

satislaisants. [Lyon médical, 1872. — N" 12.)

Examen du 10 décembre 1881, fait par M. Métrai.

Arrêt d'accroissement considérable des os de l'avant-bras.

Radius : de la tête à l'extrémité, côté opéré, 16 centimètres.

Radius : de la tète à l'extrémité, côté sain, 24 centimètres.

Cubitus : de l'apophyse styloïdc à la pointe derolécrâne, côté opéré, 20 centimètres.
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Cubitus : ili- rjniiiplivse slylnïdc ;i la pdinle (I13 rolécnmc, cùlé sain, 20 cenli-

nièlrcs et demi.

L'exli'éinité inCérieiiic ilii ciiiiitus descend plus bas <|uc rexlréniité inférieure du radius.

Du bout du pelil doigt il la pointe de l'oléerànc, coté opéré, .5.5.0 niilliniètros.

Du bout du petit doigt à la pointe de l'oléerànc, côté sain. 41(1 millinù'lrcs.

Circonférence de l'avant-bras, à 5 centimètres au-dessus du pli du coude : côté sain,

26 centimètres ; côté opéré, 25 centimètres.

Circonférence du bras au niveau du biceiis, côté sain, 26 centimètres et demi: côlé

opéré, 24 centimètres et demi.

Les mouvements de flexion et d'extension sont parfaitement libres |)our les quatre

derniers doif^ts. Quant au pouce, dont les tendons extenseurs et abducteur ont été

déchirés par le coup de feu, les mouvements, sans être aussi étendus qu'il l'état normal,

sont très satisfaisants cependant pour l'usage habituel de la main; la deuxième [dialangc

s'étend sur la première. Quant aux mouvements d'opposition et d'abduction, ils sont

très complets. Le malade écrit de ce côté comme si de rien n'était, joue du piston,

fait du trapèze, etc..

Flexion au dynamomètre du côté opéré, 42 lui.

Flexion au dynamomètre du côlé i-ain, 120 kil.

On se souvient que les muscles extenseurs du pouce, les tendons de l'extenseur

commun, en grande partie, avaient été dilacérés. La force de flexion est plus grande

pour le médius que pour l'index.

L'humérus qui, à un moment donné, avait présenté un allongement atrophique, a

fini par subir un raccourcissement final d'un demi-centimètre.

Le malade portant un poids de 11 kil., peut sans aucune difficulté fléchir le poignet,

quand on immobilise l'avant-bras. Il peut porter à bras tendu le même poids, et sou-

tenir l'effort pendant quelques secondes. 11 tient le poids avec les doigts seulement.

Les mouvements de pronation et de supination sont très limités; ils représentent à

peu près 50"; la difficulté des mouvements tient à la soudure des extrémités inférieures

des deux os, soudure incomplète cependant.

Quant aux mouvements passifs de flexion, ils vont jusqu'à un angle de 125^'; l'exten-

sion arrive jusqu'à l'horizontale.

Circonférence de l'avant bras, 25 cent.

Nous avons eu tout récemment (10 février 1888) des nouvelles de M. Richard, qui

nous a appris que sa main a toujours la même force et la même aptitude fonctionnelle ;

les mouvements du pouce se sont encore améliorés. « La liberté du pouce, dit-il. fait de

"rands progrès ; il est beaucoup moins raide qu'autrefois. En ce qui concerne l'usage

journalier de ma main, il me semble que je n'ai jamais eu de blessure. »

F. DES UlisECTIONS DO POIGNET DANS LES C\S DE LUX.VTION AVEC l'LAIE OU DE DISJONCTION

DIAPHYSAIRE DES EXTRÉMITÉS CARI'IENNES DES OS DE l'av.\M-I5RAS.

C'est pour cette catégorie de lésions que les pi'ciiiièi-es résections

antibrachiales du poignet* ont été pratiquées; mais, connue nous

l'avons dit à propos de robservation de Saiut-llilaire, on a confondu les

vraies luxations avec les décollements diaphysaires. Ces derniers cas

étaient beaucoup plus favorables, et rien d'étonnant que, sans technique

sous-périostéc et même sans précaution aucune, en se bornant à scier

1. Cooper, Saiul-lliiaire, Ycrlieck, Jiisl, etc.
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ce qui dépassait les chairs, on ait eu de bons résultats. Chez les enfants

surtout, la dénudation spontanée de l'os par le fait du traumatisme

empêchait qu'on ne lésât le périoste, qui s'était décollé et était resté au

milieu des chairs avec les gaines tendineuses qu'il supporte.

Nous avons eu à traiter deux cas de ce genre, avec plaies peu éten-

dues, il est vrai; nous avons réduit, mis le membre sous l'occlusion

inamovible, et tout s'est passé très simplement; les mouvements se

sont rétablis au bout de quelques mois. Nous avons agi de la même
manière chez des adultes, pour des fractures de l'extrémité inférieure du

radius avec fissures articulaires, et nous avons eu le même résultat,

sauf des raideurs plus persistantes ou même définitives. Nous n'avons

jamais eu occasion de réséquer pour de vraies luxations du poignet avec

plaie, sans fracture ; mais si l'on arrivait trop tard pour pratiquer la

réduction, c'est-à-dire si l'on trouvait les extrémités desséchées ou infec-

tées, il faudrait faire une résection sous-périostée régulière, et c'est

dans ces cas qu'on serait fondé à espérer un excellent résultat orthopé-

dique. Quelque déchirées que puissent être les gaines et les coulisses

tendineuses, il faudrait soulever tous ces organes en bloc en dénudant

l'extrémité luxée. En décollant le périoste au moyen d'un détache-tendon

bien tranchant, on soulève tout à la fois le périoste proprement dit et

ses prolongements qui forment les coulisses, et, quoiqu'on doive érailler

plus ou moins les gaines, on les préservera de l'infection par l'antisepsie

et un drainage régulier.

G. DES RÉSECTIONS DU POIGNET DANS UN BUT PUREMENT ORTHOPÉDIQUE : ANKYLOSES; LUXATIONS

ANCIENNES ; DÉVIATION DE LA MAIN PAR ADHÉRENCES CICATRICIELLES OU INÉGALITÉ DES OS

DE l'aVANT-BRAS. — DANGER DU RETOUR DE l'aNKYLOSE ; PRÉCAUTIONS SPÉCIALES A

PRENDRE POUR ÉVITER l'eNRAIDISSEMENT DE LA NÉARTHROSE.

La résection orthopédique du poignet a été jusqu'ici très rarement

pratiquée. Elle peut être cependant très utile dans les ankyloses radio-

carpiennes et, en particulier, dans celles qui s'accompagnent de direction

vicieuse de la main, dans certaines luxations anciennes et dans les dé-

viations de la main dues à des adhérences cicatricielles ou au niveau

inégal des os de l'avant-bras. En nous occupant du procédé à employer

dans le cas d'ankylose, nous avons déjà fait remarquer qu'il fallait le

plus souvent retrancher la masse carpienne plutôt que les extrémités

antibrachiales. Cette proposition n'a rien d'absolu cependant, et, dans

le choix de l'opération, on tiendra compte de la facilité plus grande de

l'une ou de l'autre, de l'état pathologique antérieur du radius ou du

carpe, et du résultat orthopédique qu'on sera fondé à espérer.

Dans une ankylose en extension, il sera plus facile de réséquer les os

de l'avant-bras; dans une ankylose en flexion, l'ablation du carpe sera

OLLIER, RÉSECTIONS. U. — 32
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plus aisée. S'agit-il d'une ostéite ancienne ayant causé l'ankylose, on

enlèvera le renflement radial, s'il a été le siège primitif et principal de

l'ostéite; le carpe, au contraire, si la maladie a primitivement débuté

par lui.

Les mauvais résultats qu'on obtenait autrefois par la résection

radio-carpienne, la conviction où étaient tous les opérateurs qu'il fal-

lait nécessairement sacrifier les extenseurs du poignet (radiaux,

cubital postérieur), devaient détourner de l'idée de rendre au carpe

ses mouvements au moyen d'une résection. L'ankylose en bonne posi-

tion était même un résultat considéré comme heureux après la résec-

tion radio-carpienne; dès qu'on avait recouvré la liberté des doigts,

on se déclarait satisfait et on ne pensait pas pouvoir aller au delà.

Il s'agissait, du reste, d'une opération grave et qui pouvait entraîner la

mort.

Mais depuis que la mortalité est devenue nulle, chez des individus

sains d'ailleurs, et que nous avons donné le moyen de conserver abso-

lument tous les tendons et tous les muscles avec leurs insertions sur la

gaine périostéo-capsulaire, la question se trouve complètement changée,

et nous espérons que les faits que nous allons rapporter feront revenir

les chirurgiens de leur hésitation à cet égard \

Nous avons pratiqué deux fois la résection du poignet ankylosé.

Une première fois chez une jeune femme de vingt-quatre ans, à qui nous

avions déjà réséqué les deux coudes pour ankylosé, et qui a pu, après

la résection du poignet, reprendre sans difficulté les exercices de piano

qu'elle avait dû abandonner depuis plusieurs années. Une seconde fois,

c'était chez un rhumatisant dont la main s'était ankylosée en flexion pal-

maire, et chez lequel toutes les articulations carpiennes étaient suppri-

mées par des adhérences osseuses.

.

Voici ces deux observations :

J. C'est Langenbeck, croyons-nous, qui a fait la première résection du poignet pour anky-

losé en 1862. Il pratiqua deux fois cette opération et réséqua les extrémités inférieures du
radius et du cubitus. Son premier opéré mourut de pyohémie. Cbez le second, ^ankylo^e se

reproduisit [Archiv fur klinische Chirurgie, 1862 et 1867).

Culbertson ne cite aucun cas de résection du poignet pour ankylosé.

Sclicde fit, en 1877, des résections multiples sur un sujet atteint de rlninintisnie ankv-

losanl. Il réséqua les coudes, les poignets et les cous-de-pied. Au poignet, il lit des résections

totales, et enleva, en même temps (pic le carpe, la base des métacarpiens, et une partie de

l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras. Sept mois après (séance du 12 avril du sepliinie

congres de chirurgie allemand), la main gauche jouissait d'une mobilitéjactivo du poignet et di-s

doigts. L'opérée, jeune iille de 10 ans, pouvait feiTncr la main et faire le poing. Le côté droit,

opéré depuis le 14 janvier, était encore raide. Mais Schedc espérait pouvoir l'assouplir.

Margary a fait une résection du poignet pour ankylosé. L'observation publiée après la mort de

l'auteur, par leDr Motta (Turin, février 1888, cl Archivin di Orllwpedia, anno iv, n<" 5 et C), in-

dique un excellent résultat définitif. Trois ans après l'opération, le sujet avait pu reprendreson
travail.
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Observation LXII. — Résection du poignet gauche ankylosé, sur une jeune femme
ayant déjà subi la résection des deux coudes et Vahlalion partielle des deux calca-

néums. — Insuccès d'une résection partielle du poignet ankylosé. — Résultat excel-

lent au point de vue orthopédique et fonctionnel après l'ablation de la totalité du
carpe et la résection des extrémités inférieures des os de Vavanl-hras.

État de l'opérée quatre ans après la résection du poignet.

Mlle S***, âgée de vingt-neuf ans aujourd'hui, est atteinte depuis l'âge de sept ans

d'ostéites multiples. Les articulations des mains, des pieds, et en dernier lieu des

coudes, ont été successivement envahies. Aux mains, les os du carpe, du métacarpe et

plusieurs phalanges ont suppuré ; aux pieds, les os du tarse ont été presque tous

atteints à différentes périodes. Bien qu'on ne pût découvrir d'antécédents syphilitiques

personnels et héréditaires, M. Ollier la soumit longtemps à l'usage de l'iodure de potas-

sium à haute dose et du chlorure d'or. 1/affection osseuse marcha pendant quelque

temps malgré cette médication, atteignant tantôt une région, tantôt une autre
;
puis

elle s'arrêta à peu près en même temps sur toutes les régions envahies. Les organes

internes sont toujours restés sains.

A la suite de ces poussées d'ostéite, les deux coudes s'étaient ankylosés. M. Ollier les

réséqua, l'un en 1881, l'autre l'année suivante. Il résulta de ces deux opérations une
néarthrose complètement mobile (flexion et extension complètes) et suffisamment bien

fixée pour que ces mouvements pussent s'cxécucer avec énergie et régularité. Il n'y a

pas d'intervalle entre les os de l'avant-bras et l'humérus. Il reste cependant un peu de

mobilité latérale, à gauche surtout. La malade n'étant pas obligée de gagner sa vie par

un travail manuel, M. Ollier prit toutes les précautions contre le retour de l'ankylose

en enlevant une zone de périoste au niveau de l'interligne à établir. Aussi la mobilité

a-t-elle été complète dans les deux coudes, comme le montrent les figures 245 et 246.

L'articulation était en même temps assez solide pour que l'opérée ait pu porter, même
à gauche, 6 kilos à bras tendu.

Dans l'intervalle de ces deux résections, M. Ollier lui enleva une portion nécrosée

des deux calcanéums et plusieurs séquestres appartenant aux os de la rangée anté-

rieure du tarse. Il réséqua en même temps la partie antérieure du calcanéum, atteinte

d'ostéite avec quelques petits séquestres éburnés, comme des grains de blé, encore

vivants cependant, siégeant au milieu de la partie raréfiée. Cette forme d'ostéite, avec

petites masses de tissu condensé, avait été du reste rencontrée dans les os du coude.

Satisfaite du résultat de cette quadruple opération, elle pria M. Ollier de réparer les

ravages que ses anciennes ostéites avaient faits dans d'autres régions, à la main en

particulier.

A la suite des ouvertures d'abcès pratiquées quelques années auparavant, le médius

de la main droite s'était fléchi, et ne pouvait s'étendre ; le tendon de l'extenseur avait

été coupé. M. Ollier alla à la recherche du bout supérieur, le sutura au tendon de

l'index, et les mouvements d'extension furent rétablis.

Le poignet gauche présentait plusieurs cicatrices adhérentes aux os et était à peu

près soudé dans ses diverses articulations. Les articulations carpo-mélacarpiennes des

quatre derniers doigts paraissaient seules avoir un peu de mobilité. La malade demanda

qu'on lui fît au poignet ce qui avait si bien réussi au coude, mais M. Ollier ne s'em-

pressa pas d'opérer, à cause des mauvaises conditions de la région, qui présentait de

nombreuses cicatrices adhérentes au niveau des divers os du carpe et du métacarpe.

Des ostéites de la tête des quatrième et cinquième métacarpiens avaient amené un

arrêt de développement des deux derniers doigts, du quatrième doigt surtout, qui avait

éprouvé un raccourcissement de deux centimètres. — La malade se plaignit alors

de souffrir et exagéra ses souffrances pour obtenir l'opération, ce qu'elle a avoué

plus tard. M. Ollier fit d'abord l'ablation de la rangée supérieure du carpe, mais la
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raideur se reproduisit dès la cicatrisalion de la plaie. Le l'"' février 1884, il fit la

résection totale du poignet, c'est-à-dire enleva ce qui restait des os du carpe, et scia

le radius à 1 centimètre au-dessous de sa surface articulaire dont le cartilage avait

complèterneut disparu. La tête du cubitus avait été enlevée dans une première opé-

ration. L'articulation trapézo-métacarpienne avait disparu comme toutes les articu-

lations carpo-métacarpiennes. Tous les os furent détachés avec le ciseau ou une forte

l'ugine tranchante agissant comme un levier. Le premier métacarpien fut évidé dans

toute sa longueur jusqu'au voisinage de l'articulation phalangienne, mais sans y

pénétrer.

Cette opération eut les suites les plus simples; un jour seulement la température

monta à 58,3. Les douleurs disparurent complètement, excepté au niveau du pisiforme,

Fig.245, — Résection orthopédique du poignet gauche et des deux coudes sur le même
sujet.— Ces trois opérations ont été pratiquées dans le seul but de rendre les mouvements
aux articulations ankylosées.

Cette figure montre le degré de flexion des doigts et la forme du poignet gauche ;)»• quatre ans
après la résection. Le coude du même côté cr a été réséqué trois ans auparavant en 1881. La
flexion active peut être portée aussi loin qu'à l'état normal. La même ligure montre le coude
droit o- opéré en 1882, dans l'extension complète.

qui augmenta de volume et devint très sensible à la pression ; il fui enlevé dans une

dernière opération, en juin 1884.

Tous les os du carpe, quoique soudes entre eus et confondus sur plusieurs points,

présentaient de petits foyers d'ostéite. Le radius fut scié au delà des limites de l'os-

téite; il était jaune, gras et très friable.
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L'opération fut pratiquée par trois incisions, une incision latéro-cubitale une inci-
sion radio-dorsale et une incision au niveau du trapèze et le long du métacarpien.

Nous avons revu cette opérée, le 50 janvier 1888, quatre ans après la résection et

nous avons pu constater l'état suivant :

Le poignet opéré est mobile sur l'avant-bras
; les doigts sont parfaitement libres, se

fléchissent et s'étendent comme ceux du côté opposé. Le pouce a recouvré ses mouve-
ments. Il n'est plus revenu de suppuration dans la région opérée et toute douleur a
disparu depuis l'ablation du pisiforme.

La main est parfaitement dans l'axe de l'avant-bras et, sans le raccourcissement de

Fig. 246. — Figure se rapportant au même sujet que la précédente, et montrant la forme
de la main et du coude gauche en extension.

L'inégalité des doigts est due à des ostéites métacarpiennes survenues à l'âge de 7 ans. — Le bras

droit, qui était étendu dans la figure précédente, est représenté dans celle-ci dans son maxi-
mum de flexion active pour montrer l'étendue des mouvements de la néarthrose.

Toutes les régions opérées sont criblées de cicatrices antérieures à la résection.

l'annulaire, elle serait très régulière dans son ensemble, malgré les nombreuses cica-

trices qui la sillonnent.

La malade peut faire le poing sans difficulté; les articulations métacarpo-phalan-

giennes ont recouvré toute leur souplesse. Quand on examine les mouvements des

diverses phalanges, on constate seulement que la flexion des troisièmes phalanges

est légèrement moins étendue que celle de l'autre main. Les mouvements de circum-

duction et d'opposition du pouce, dont la perte était la cause des plus grands ennuis

pour la malade avant l'opération, se sont rétablis. La pulpe de la deuxième phalange

vient sans aucune difficulté toucher la pulpe de la phalange terminale de l'auriculaire.

D'ailleurs la malade n'est nullement gênée, elle joue du piano très facilement, passe

le ponce, et n'éprouve pas de difficulté réelle par le fait du raccourcissement de l'an-

nulaire. Bien que le mouvement d'extension et d'abduction du pouce soit plus faible

que du côté sain, la malade peut détacher le pouce et le soulever en haut quand la

main étendue appuie sur une table par toute sa face palmaire.

Il y. a des mouvements actifs et passifs dans la néarthrose du poignet. Les mouve-
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mcnls actifs iiP dépussent pas 25 degré-s, qui se partagent à peu près entre la flexion

palmaire et la llexion dorsale. Ces mouvements sont un peu plus élendu< passivement.

A la place du carpe enlevé, on ne sent que du tissu fibreux, il n'y a pas de rangée

ostéo-fibreuse intermédiaire. Le radius s'est reconstitué par un peu de néoformalion

latérale, il n'y a pas de néoformalion longitudinale. 11 en est de même au coude, à

l'extrémité supérieure des os de l'avant-hras et inférieure de l'humérus; d'où le rac-

courcissement du membre qu'on voit bien sur la figure 24G.

Au poignet, le radius et le cubitus ne sont pas soudés, on les fait mouvoir l'un sur

l'autre en les saisissant entre les doigts. Les mouvements de rotation active ont environ

le tiers de l'étendue normale. Mais la laxité du coude change le mécanisme de ces

mouvements de rotation; le radius et le cubitus y participent également.

Au dynamomètre, la pression à pleine main marque :

Côté droit (sain). ... 16 Côté gauche (opéré). . 12

La pression entre le pouce et l'index :

Côté droit 6 Côté gauche 5

La malade prétend être habituellement plus forte, mais, examinée à la Clinique au

moment où elle arrivait d'un voyage fait par un froid rigoureux, elle nous a donné les

chiffres que nous indiquons. Elle n'a pu tenir à bras tendu que 4 kil. au lieu de U

qu'elle portait l'été dernier.

Indépendamment de son intérêt au point de vue de la résection

orthopédique du poignet, cette observation complète ce que nous avons

dit au sujet de la résection du coude pour ankylose. Elle montre qu'on

peut avoir le degré de mobilité que l'on désire pour la néarthrose. En
variant la technique, on obtiendra ou des articulations à mouvements

limités, mais solides latéralement, ou des articulations complètement

mobiles avec plus ou moins de laxité latérale (page 270).

Notre deuxième résection pour ankylose du poignet a été pratiquée

sur un sujet rhumatisant et pour une soudure osseuse radio-carpo-méta-

carpienne, qui avait résisté au massage et aux mouvements forcés prati-

qués pendant l'anesthésie.

Observation LXIII. — Résection du poigjjet pour une anhijlose osseuse de nalurc

rhumatismale. — Main en position vicieuse; -perte des muuvcmc7its d'opposition. —
Raideur des gaines tendineuses antérieure a Vopération. — Ablation de tous les os

du carpe soudés entre eux, au radius, et aux métacarpiens correspondants.

Etat de l'opéré neuf mois après la résection; mouvements propres du poignet;

rétablissement des mouvements d'opposition du pouce.

J.-P. Douix, mégissier, trente-huit ans, d'Annonny (Ardèche). — .1 la suite d'un

travail dans un étang, maladie fébrile qui le retint près de trois mois au lit ; il reprit

ensuite son ancien travail de mégissier, et c'est on travaillant dau<; des lieux humides

qu'il fut pris, il y a trois ans, d'un rhumatisme subaigu qui gagna successivement

diverses articulations, en s'accompagnant de temps en temps de mouvements fébriles.

Entrée à la clinique le 16 mars 1887, — A ce moment, le poignet, le coude, et

l'épaule gauches sont plus ou moins ankylosés ; le poignet est absolument soudé. Les

articulations métacarpo-phalangiennes, également raides, sont cependant susceptibles de
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quelques petits mouvements quand on agit sur elles avec force. Les tendons extenseurs
et fléchisseurs glissent incomplètement dans leurs gaines, qui sont enraidies comme
toutes les synoviales de la main.

On soumet immédiatement le malade à des massages réguliers, aux bains de vapeur
et à un traitement interne (alcalins et iodure de potassium). On l'anesthésie pour lui

faire une séance de rupture forcée, — Ce traitement continué pendant trois mois, et

interrompu seulement pendant vingt jours par une bronchite grave, améliora la mobilité
de toutes les articulations et des tendons des doigts dans leurs gaines. Mais le poignet
était toujours aussi immobile, et le pouce toujours aussi incapable d'opposition. Les
articulations métacarpo-phalangiennes avaient sensiblement gagné, mais comme
mobilité passive seulement. Les muscles interosseux étaient toujours incapables d'agir

efficacement. La première phalange se fléchissait à peine; l'extension des deux dernières
était incomplète. La main est atrophiée dans ses muscles propres (interosseux, muscles
des éminences thénar et hypothénar) ; elle a une forme effilée ; elle est immobilisée
en flexion palmaire

;
pas de tuméfaction

;
peau normale.

Fi;,'. 247. — Forme et position fixe de la main avant l'opération.

Résedion dit poignet le 13/»/?? 1887. — Avant de commencer la résection, on

essaye encore, mais sans succès, de faire plier le poignet; le cubitus seul était mobile

sur le radius et le cartilage triangulaire. On fléchit et on assouplit toutes les phalanges.

M. Ollier fait d'abord son incision dorsale habituelle, suivant le tendon extenseur

de l'index et se prolongeant en haut entre ce tendon et celui de l'extenseur du pouce
;

il pénètre sur les os du carpe, qu'il découvre en détachant le périoste qui les revêt.

On reconnaît alors que tous les os sont soudés et que leurs interlignes sont con-

fondus. La deuxième incision latéro-cubitale du procédé ordinaire est pratiquée. Ces

incisions sont faites sur une grande longueur pour bien découvrir les parties. On se

réserve d'ajouter plus tard des incisions supplémentaires.

Le carpe découvert, M. Ollier enfonce le ciseau à peu près au niveau de l'interligne

médic-carpien, en se guidant sur quelques points non ossifiés ; il brise de cette

manière, en appliquant le ciseau sur les divers points, la plupart des adhérences

osseuses. Puis, par un mouvement forcé de flexion du poignet, il fait céder le reste

des adhérences et rétablit la mobilité des deux rangées du carpe.

Procédant alors à la dénudation de la rangée supérieure et laissant volontairemant

une partie du périoste adhérer aux os enlevés, il découvre l'interligne radio-carpien

qu'il rétablit avec le ciseau. Puis il enlève en deux fragments la première rangée du

carpe, en soulevant chaque fragment et le dénudant avec les plus grandes précautions

au niveau de sa face antérieure.

La loge carpienne déjà libérée par l'extraction de la première rangée, on procède à

la résection de la seconde, en continuant par le grand os et le trapézoïde, puis par l'os

crochu et enfin par le trapèze. L'ablation préalable de tous les autres os rendit

possible l'introduction du ciseau entre le trapèze et son métacarpien, sans faire d'ou-

verture spéciale à la peau au niveau de l'articulation de ces deux os. Le périoste pal-
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maire étant épaissi et pouvant donner lieu consécutivement à des ossifications, fut

raclé avec une curette tranchante pour être débarrassé de ses éléments ostéogènes.

Les suites de cette opération furent très simples, et l'on put commencer les mouve-

ments lors du premier pansement, fait huit jours après, et dans lequel on trouva la

plaie cicatrisée excepté au niveau du passage des drains ; pas une goutte de pus.

Dès le lendemain de l'opération, du reste, on avait recommandé au malade de

s'exercer à remuer les doigts. On mit tout le soin possible à mobiliser les articulations

enraidies, et on s'attaqua surtout aux niétacarpo-phalangiennes, dont la raideur était tou-

jours le principal obstacle à surmonter.

L'atrophie des interosseux fut combattue par l'électricité ; on fit tous les exercices

passifs et actifs propres à assouplir les tendons des doigts et à maintenir les mouvements

248. — Main en extension complète. Fjg. 249.— Figure démontrant l'opposition

du pouce au petit doigt. Mouvement rendu

possible par l'ablation du trapèze auquel

le premier métacarpien était soudé.

du poignet. Plusieurs poussées rhumatismales qui retentirent toujours sur la région

opérée vinrent contrarier le traitement ; mais, malgré ces dilTicultos, les mouvements

propres du poignet augmentèrent peu à peu et ceux du pouce se rétablirent complète-

ment et devinrent même plus étendus qu'à l'état normal dans le sens de l'extension.

Le premier métacarpien, n'étant plus soutenu par le trapèze, avait de la tendance à

se rapprocher des autres doigts par sa base. On dut le maintenir longtemps écarté au

moyen du crochet de la gouttière, en dehors du moment des exercices.

État de l'opéré neuf mois après l'opération. — Le 10 mars 18S8, c'est-à-dire

9 mois après la résection, l'opéré est dans l'état suivant :

Les mouvements propres du poignet, qui se passent dans la néartlirose carpienne.

s'exécutent dans une étendue de 25 degrés; cette mobilité augmente graduelle-

ment à ce que nous dit le malade; il trouve son poignet beaucoup plus souple quand

le temps est doux. Les mouvements d'opposition du pouce qui étaient supprimés par

l'ankylose sont rétablis d'une manière remarquable. 11 touche sans peine tous les autres"
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doigts, malgré la raideur persistante de ces derniers doigts dans leur articulalion

métacarpienne. Les mouvements de ses articulations métacarpe -plialangiennes, presque

nuls avant l'opération, ont notablement gagné dans ces derniers temps, mais ne dépassent

pas encore la moitié de leur excursion normale. Les articulations interphaiangicnnes

sont plus libres. Bien que la mobilité propre du poignet ne soit pas très étendue, elle

s'opère très énergiquement. Quand on fait reposer l'avant-bras sur une table par sa

face palmaire, la main dépassant la table, le malade soulève avec le poignet opéré un
poids de 7 kilos fixé par une courroie autour de la région métacarpienne. Du côté

sain, il soulève ainsi un poids de 12 kilos. Avec des muscles aussi énergiques, nous

croyons être fondé à espérer une mobilité beaucoup plus étendue, si le retour de la

chaleur et l'emploi des eaux thermales peuvent modifier l'affection rhumatismale dont

le malade souffre encore de temps en temps.

La force d'extension des divers doigts a beaucoup gagné dans ces derniers temps,

et, quoique les articulations métacarpo-phalangiennes soient toujours bridées par les

anciennes adhérences, le malade soulève avec les diverses phalanges des poids qui

représentent plus de la moitié de ceux soulevés par les phalanges de l'autre main.

Le pouce présente une particularité qui tient à ses nouveaux rapports en haut.

Rendu plus libre par l'ablation du trapèze et se trouvant en rapport avec une sorte de

cupule osseuse qui représente cet os, il se porte plus facilement en arrière que le

pouce sain, malgré le déchet inévitable qui se produit après toute résection dans l'ac-

tion des extenseurs et long abducteur. Quand le sujet pose les deux mains étendues

sur une table, le pouce du côté opéré se soulève et s'écarte en haut et en dehors, à

plus d'un centimètre plus haut que le pouce sain. Les muscles extenseurs se contrac-

tent du reste très énergiquement.

La pression au dynamomètre entre le pouce et l'index est de :

Côté sain 20 kil. Côté opéré 8

à pleine main :

Côté sain 78 Côté opéré 18

Les mouvements de rotation mesurés quand on a fixé le coude et l'épaule, nuls avant

l'opération, atteignent aujourd'hui 40 degrés. Le malade les exécute en tenant un hal-

tère de 6 kilos dans la main.

Il porte sans peine un haltère de 8 kilos à bras tendu.

Dans le tissu fibreux qui remplace le carpe, on sent, du côté du trapèze, une espèce

de cupule osseuse dans laquelle tourne le trapèze et qui est entraînée avec cet os dans

les mouvements étendus.

La main est raccourcie de 5 centimètres, mesurée du bout du médius à l'extrémité

inférieure du radius.

Comme dans toutes les résections pour soudure osseuse, nous avons

dû prendre ici des précautions contre le retour de l'ankylose, en en-

levant avec l'os les couches les [plus profondes de la gaine périostéo-

capsulaire, c'est-à-dire les couches les plus disposées à l'ossification. Si

ce dédoublement de la gaine est possible à la face dorsale, il ne l'est

pas malheureusement à la face palmaire, où il est prudent de conserver

tout le revêtement périostique, afin de ne pas léser les organes pal-

maires. Nous nous contentons alors de le racler sans le perforer, pour

détruire les éléments ostéogènes qu'il contient du côté de l'os. Dans le

cas où le retour de l'ankylose sera menaçant à cause de l'abondance des

ossifications périostiques ou parostales, on devra prévenir cette termi^



506 RÉSECTIONS DU MEMBRE SUPÉIUEUR.

naison en enlevant une plus grande hauteur de la colonne osseuse, et

réséquant 2 ou 3 centimètres de plus, sur les métacarpiens, et princi-

palement sur les extrémités antibrachiales, comme nous l'avons fait dans

notre première observation. On se guidera ainsi d'après les principes

généraux que nous avons longuement exposés pour l'ankylose du coude.

Dans notre observation LXIII, nous avons eu tout particulièrement à

lutter contre les adhérences tendineuses et l'ankylose fibreuse des arti-

culations métacarpo-phalangiennes. C'est ce qui retarde encore l'assou-

plissement de la main; mais devrait-il en rester là, que notre opéré

aurait énormément gagné à la résection. 11 avait une main inutile, et dès

aujourd'hui il peut se remettre au travail. Malgré ce résultat, nous

conseillerons en pareil cas de retrancher une plus grande hauteur d'os

toutes les fois qu'on ne trouvera plus de couche cartilagineuse sur le

radius. En retranchant 12 à 15 millimètres du renflement radial, on sera

plus sûr de conserver une articulation mobile.

Dès que la résection orthopédique du poignet peut être pratiquée pour

les cas d'ankylose qui entraînent avec eux le plus de difficultés opéra-

toires, on devra l'accepter plus facilement encore pour toutes les dévia-

tions carpiennes ou radio-carpiennes qui mettent par elles-mêmes la

main dans l'impossibilité de fonctionner. Dans ces traumatismes com-

plexes, dus à des luxations compliquées de fracture épiphysaire du

radius, qui restent douloureux et s'accompagnent d'une impotence défi-

nitive du membre, la résection nous paraît devoir rendre les meilleurs

services. On pourra aussi la mettre en question dans ces cas obscurs,

difficiles à interpréter anatomiquement, qui s'accompagnent, au moindre

mouvement, de douleurs permanentes et fixes, et entraînent fiinpotence

du membre, bien que les déplacements osseux constatables ne puissent

guère expliquer ces symptômes ^ .

Les observations que nous avons citées ont déjà prouvé que la main

fonctionnait très bien sans le carpe; il est donc rationnel de l'enlever

toutes les fois qu'il est par lui-même la cause permanente (et incurable

par d'autres moyens) des douleurs ou de l'impotence fonctionnelle.

D'autres difformités pourront encore indiquer une résection ortho-

pédique du poignet, soit carpienne, soit antibrachiale. Des brides cica-

tricielles, fixant la main contre l'avant-bras, nécessiteront un raccour-

cissement du squelette pour permettre à la main de reprendre sa posi-

tion normale-.

1. On voit quelquefois ces accidents chez les iemmos hyslériijues. Ils finissent par .'"amender

et disparaître, malgré l'atrophie des muscles, quand il n'y a pas de lésion profonde des os. Ce

n'est pas pour les cas de celte catégorie ijue nous proposons la résection.

2. Jious avons vu un jeune garçon qui, à la suite d'une brûlure, avait la main retournée en

haut et fixée par une cicatrice contre le bord radial de l'avant-bras. Le radiu- avait été arrêté

dans son développement et le cubitus, luxé en bas, faisait une saillie qui s'opposait à tout redres-

sement de la main. Les trois derniers doigts étaient complètement mobiles. Nous proposâmes

la résection de l'extrémité inférieure de cet os, mais nos parents ne voulurent pas y consentir.
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Nous avons déjà examiné celte question à propos du développement

inégal des os de l'avant-bras (chap. xiv), et l'on devra faire des résections

diaphysaires plutôt que des résections épiphysaires, celles-ci étant plus

simples et exposant à moins d'accidents consécutifs, puisqu'on n'a qu'à

faire ressouder les os, et non à rétablir une articulation. Mais dans les

cas de saillie exagérée et très gênante de l'extrémité inférieure du cubi-

tus, la résection de cette extrémité pourra être avantageusement pra-

tiquée, à la condition qu'on conserve avec soin tout son revêtement

fibreux, pour assurer la fixité du carpe et éviter une déviation en sens

contraire,

§ V. De la reconstitution des articulations du poignet après les résections.

Remplacement du carpe par une masse ostéo-fibreuse mobile. — Autopsies
d'anciens réséqués; masse osseuse nouvelle enlevée dans une opération cor-

rectrice.

Dans notre communication faite à l'Institut le 17 avril 1882, nous

disions, en parlant de la reconstitution du carpe : « Bien que les os

courts, entourés de cartilages et privés de gaine périostique sur une

grande partie de leur surface, soient dans de moins bonnes conditions

que les os longs des membres au point de vue de leur reconstitution

ultérieure, le périoste ne pouvant reproduire que ce qu'il recouvre nor-

malement, on peut obtenir par l'ablation sous-périostée, comme nous

l'avons démontré autrefois {Traité expérimental et clinique de la Ré-

génération des Os), des masses osseuses ou ostéo-fibreuses plus petites

sans doute que les parties enlevées, mais très précieuses pour le main-

tien de la forme et le rétablissement des fonctions de l'organe.

« Cette néo-formation se fait d'une manière irrégulière. Les os, qui

composent les deux rangées du carpe, par exemple, sont remplacés par

une masse ostéo-fibreuse dans laquelle on ne reconnaît pas à la dissec-

tion les formes des différents os enlevés. Ce sont des grains osseux dis-

séminés dans une gangue fibreuse assez épaisse et assez résistante pour

servir de point d'appui à la main, et assez souple pour permettre à cet

organe de se mouvoir sur l'avant-bras. Le degré de cette reconstitution

est subordonné, comme dans toutes les résections et extirpations

osseuses, à Tâge du sujet et aux conditions anatomiques de la gaine

périostéo-capsulaire : de là des degrés dans la solidité et l'utilité des

articulations nouvelles qu'un traitement post-opératoire bien ordonné

devra perfectionner de plus en plus. »

Nous avons constaté, chez plusieurs sujets, ces masses osseuses ou

ostéo-fibreuses, de forme irrégulière, qui remplacent le carpe enlevé et

qui, restant mobiles sur le radius d'une part et sur les métacarpiens de

l'autre, augmentent par cela même la souplesse de la néarthrose. Nous

n'avons jamais observé deux rangées distinctes répondant régulièrement
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OS pour os, aux deux rangées normales; il y a généralement une série de

points osseux plus ou moins irrégulière, et cette irrégularité s'expliijue

par la fusion des noyaux contigus, qui ne sont plus isolés les uns dos

autres après la destruction de la synoviale. On peut cependant, chez

certains sujets, sentir dans la gangue fibreuse plusieurs noyaux distincts

qui paraissent un peu mobiles latéralement les uns sur les autres quand

on les prend entre les doigts. Mais la masse osseuse est peu abondante;

elle ne remplit pas tout l'intervalle existant entre le métacarpe et le

radius, et qui est assez souvent de 12 à 15 millimètres, quelquefois plus,

mais rarement. Par la dessiccation, ce tissu intermédiaire diminue

beaucoup, et une masse qui à travers la peau paraissait avoir plus d'un

centimètre, peut se réduire au moins de moitié en se desséchant, et con-

tenir seulement des noyaux réellement osseux de 5 ou 4 millimètres

d'épaisseur, comme dans les autopsies que nous rapportons plus bas. Le

tissu fibreux, de consistance cartilagineuse, perd en se desséchant les

trois quarts de son épaisseur.

Le pisiforme se reproduit très bien, et forme une masse osseuse indé-

pendante qui ressemble plus encore qu'à l'état normal à un os sésa-

moïde.

Nous avons eu l'occasion de pratiquer trois autopsies de résection

ancienne du poignet. L'une a été faite sur un sujet de vingt-six ans,

mort de méningite tuberculeuse vingt-sept mois après la résection. La

néarthrose était depuis longtemps formée, et elle fonctionnait parfaite-

ment au moment de la mort.

Aucune menace de récidive n'avait eu lieu dans la région opérée. La

résection du poignet n'avait pas empêché l'infection tuberculeuse; mais

le malade avait gagné à cette opération de pouvoir se servir de la main

et travailler pendant près de deux ans avant la localisation finale.

Observation LXIV. — Ostéo-arihrite tuberculeuse, suppurée, du poignet gauche. —
Ablation de tous les os du carpe, moins le pisiforme; résection superficielle du
radius et de la base des trois métacarpiens du milieu. — Guérison.

Tarsectomie antérieure totale du pied droit soixante-dix jours après; guérison*.

Abrasion du genou du même côté; mort de méningite tuberculeuse avant la gué-

rison du genou, et trois ans après la résection du poignet.

Autopsie : Constitution de la néarthrose. — Intégrité du poignet et du tarse opérés,

au milieu des autres localisations tuberculeuses.

Arquillières, passementier, vingt-quatre ans, entré le 2 août 1882, salle Saint-

Sacerdos, n" 55. Pas d'antécédenls pathologiques héréditaires ni collatéraux. Pas d'ac-

cidents scrofuleux pendant son enfance. A vingt et un ans, il fut déclaré bon pour le

service militaire ; il était robuste et vigoureux ; à vingt-trois ans. pleurésie droite

nécessitant un séjour de six mois à rbopilal. Pendant qu'il était îi l'asile de Lougcbèue

1. L'observation et l'aiilopsie relatives à la larsci-lomie seront raiiportécs au ebaiiitre l'oiifa-

cré à ce sujet. .
.
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(décembre 1881) le. malade vit la face dorsale de sa main gauche devenir le siège d'un

gonflement douloureux spontanément et surtout à la pression
;
plus tard, abcès, (istules;

eu même temps survinrent d'autres manifestations tuberculeuses au genou droit, à, l'ex-

trémité inférieure du radius, à l'extrémité supérieure de l'humérus gauche et au niveau

de la région du tarse droit.

État du poignet gauche : empâtement considérable, orifices fistuleux au niveau de la

tête du deuxième métacarpien et vers la base du troisième. Les articulations médio-

carpiennes et radio-carpiennes paraissent surtout atteintes. Les mouvements actifs du

poignet sont très restreints, mais sans être très douloureux ; les mouvements passifs

sont un peu plus étendus. Les doigts arrondis, œdémateux, sont très peu mobiles et

dans une légère flexion. L'extension est très limitée. Le pouce a conservé une partie de

sa mobilité, mais les mouvements d'opposition sont impossibles. Le malade a été traité

par l'immobilisation, la révulsion, etc.

27 novembre 1882. Opération, procédé de M. Ollier : on enlève tous les os du carpe

sauf le pisiforme ; on abrase également la base des deuxième, troisième et quatrième

métacarpiens. Sur le radius, on enlève avec la scie cultcllaire une lamelle osseuse assez

Fig. 250. — Forme de la main dix-huit mois après la résection du poignet.

(D'ajîrés la photographie d'un moulage en plâtre.)

A ce moment le sujet portait déjà un haltère de 10 kilos à bras tendu et avait recouvré toute la

liberté des mouvements des doigts ; l'extension du poignet était limitée en arrière par la saillie

du cubitus. — La main, quoique assez exactement dans l'axe de l'avant-bras, tendait cependant

à s'incliner un peu sur le bord radial. — Le radius seul avait été réséqué sur une hauteur de

o millimètres; le cubitus avait été laissé intact.

mince dont l'ablation produit une légère excavation de l'extrémité radiale, analogue

à la forme normale. Le cubitus est laissé intact. Cautérisation au Paquelin. Drainage

bilatéral ; tubes debout dans la plaie ; pansement antiseptique ; attelle plâtrée.

Suites de Topcration très simples. Bon état général; pas de lésions internes, malgré

l'existence de lésions fongueuses multiples.

5 février 1885. Ablation des trois cunéiformes du scaphoïde et du cuboïde pour

lésions fongueuses et infdtration tuberculeuse de ces os.

17 avril 1883. Très bon état général; le malade a engraissé, ne tousse pas. Le poi-

gnet est en bon état ; on maintient cependant le drainage bilatéral par un petit tubeper-

foi^ant et on continue l'emploi d'injections modificatrices.

Décembre 1885. Les drains du poignet ont été supprimes depuis plusieurs mois.

Cicatrisation complète. La main est parfaitement dans l'axe de l'avant-bras et n'est pas

déviée sur le bord cubital. Elle tend plutôt à s'incliner sur le bord radial, à cause

de la saillie de la tète du cubitus. On sent quelques points osseux durs de nouvelle for-

mation dans la masse fibreuse qui remplace le carpe. Les deux extrémités contiguës du
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radius et du cubitus sont mobiles l'une sur l'autie. L'apophyse styloïde du cubitus

dépasse un peu celle du radius. C'est surtout au niveau du bord radial que l'on sent

une masse très dure, reinplaçant le scaphoide et le trapèze, et mobile, d'une part, sur

Fig. 251. — Figure d'ensemble montrant les diverses régions opérées : poignet gauche

et tarse droit.

(D'après une photographie prise on juillet ISS-i.)

Le genou droit est immobilisé dans un bandage silicate, hs, bs; — ir, ir, ir, incisions de résection.

— Le bandage silicate maintenait le genou dans la position légèrement llcchic qu'il avait prise

depuis longtemps; on cherchait l'ankylosie dans cette position.

l'exlrémité inférieure du radius et, del'aiiti'e, siu' roxlrémité postérieure des deux premiers

méUicarpiens. On sent vers le bord cubital un noyau osseux profond qui adhère au

pisiforme; cet os, du reste, paraît un peu plus gros qu'à l'état normal. Les mouve-

ments des doigts sont parfaitement et complètement libres. Les mouvements du pouce

se sont bien rétablis (la deuxième phalange seulement s'étend un peu moins com-
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plètement que celle du côté sain). Ceux du poignet s'exécutent suivant le type phy-

siologique; ceux d'abduction et surtout d'adduction sur le bord cubital sont beaucoup

plus limités. Les mouvements propres du poignet : flexion dorsale et flexion palmaire,

ont une excursion active de 55 à -40 degrés environ.

ôO janvier 1884. Amélioration très marquée dans la force du poignet. Le malade,

qui portait seulement 5 kilogrammes 200 grammes à bras tendu le mois dernier,

porte maintenant un haltère de 20 livres à bras tendu et exécute avec lui des mou-
vements de rotation. Il est devenu très adroit de ses doigts. En somme, le résultat

est aussi satisfaisant que possible.

Dec. 1884. Arquillières revient à la Clinique. Le poignet et le pied vont parfaitement

bien. Le malade a travaillé toute l'année sans appareil d'aucune sorte, sans appui pour

le poignet ou le pied ; il avait seulement un bandage silicate qu'on lui avait rais dans

le courant de l'été, au moment où il a été photographié, et qu'on lui avait conseillé de

garder pour faire ankyloser son genou. Il l'enleva à la fin d'octobre, et quelque temps

après le genou devint douloureux.

A son entrée, on constata une partie fluctuante et l'on pratiqua l'arthrotomie du

genou avec raclage et cautérisation des fongosités (20 déc. 1884).

Les suites de cette opération semblaient devoir être aussi simples que les précédentes

lorsque, dès les premiers jours de janvier 1885, apparurent tout à coup, sans modification

dans l'état du genou, des symptômes qui firent craindre une méningite. Bientôt ces

craintes se confirmèrent (délire, alternant avec un état semi-comateux, mydriase,

strabisme, etc.). La mort arriva le 31 janvier 1885.

AoTOPSiE.— Adhérences pleurales des deux poumons par des fausses membranes an-

ciennes. Quelques petits tubercules isolés, à l'état de crudité, dans les deux sommets
;

pas de zone inflammatoire tout autour.

Dans l'abdomen : pas d'éruption tuberculeuse sur le péritoine ; un noyau de pus

caséeux, gros comme une cerise, vers le bord libre du foie. Au crâne : éruption

tuberculeuse le long des vaisseaux de la base, surtout abondante vers les confluents

antérieur et postérieur ; ventricules remplis de sérosité citrine.

Autopsie du poignet et du membre supérieur. — Toutes les lésions sont absolument

guéries et les tissus sont mis au net. Au premier abord, il est très difficile de se

rendre compte de l'opération subie par le malade : toutefois la main est ramassée, courte

et large. Elle est bien dans Taxe de l'avant-bras. La dissection soigneuse des muscles

permet de les retrouver tous à leur place normale et, en somme, fort peu atrophiés.

En suivant leurs tendons jusqu'à leurs insertions à la main, on voit que fléchisseurs et

extenseurs n'ont subi aucun changement de rapports ni de forme. Les tendons sont

bien rectilignes.

Quelques légères modifications existent cependant pour les tendons de la région ex-

terne. — Les tendons des long et court extenseurs et celui du long abducteur du pouce

recouvrent, comme à l'état normal, les tendons des radiaux. Toutefois, celui du long

extenseur, prenant une insertion sur la gaine des radiaux, adhère, au niveau de l'extré-

mité inférieure du radius, à l'épaississement aponévrotique qui est traversé par cette

gaine, dételle sorte qu'en réalité son action devait être notablement diminuée, puisqu'il

ne pouvait agir qu'indirectement, par l'intermédiaire de ce point d'adhérence, sur la

région carpienne d'abord, et secondairement sur la deuxième phalange du pouce. Quant

aux tendons court extenseur et long abducteur, ils passent normalement dans une cou-

lisse qui leur est propre, creusée dans l'épaississement aponévrotique.

Les tendons radiaux et celui du long supinateur ont leurs insertions absolument

normales

.

Ceux des cubitaux sont normaux; deux gaines spéciales existent; leur mobilité est

parfaite. Le pisifoi-me n'ayant pas été enlevé, l'insertion de l'antérieur est nécessaire-

ment normale.

Il est facile de voir qu'entre les extrémités des métacarpiens et les surfaces articu-
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laircs radio-cubitales existe un espace de 10 à 12 millirnèlres, assez régulier sur toute

la longueur transversale de l'articulation. Cet espace est rempli par une niasse de tis^u

fibreux, insérée sur les deux segments du membre, et constituée par les parties laissées

intactes des ligaments normaux et aussi par une néolormation fibreuse. Au milieu de

ce tissu, on trouve quelques noyaux osseux, représentant les os du carpe, irréguliers do

forme et de situation, de telle sorte qu'il serait impossible de retrouver, même approxi-

mativement, la disposition des deux rangées normales. Un de ces noyaux se voit sous

l'extrémité des quatrième et cinquième métacarpiens. 11 a une longueur maximum de

10 à 11 millimètres, sur une épaisseur de 2 à 5 millimètres. La plus grosse masse

osseuse est en avant, constituée par le pisilorme laissé en place, mais qui a été reporté

plus près de l'axe de la main. La masse ostéo-fibrcuse articulaire permettait des

mouvements antéro-postérieurs assez étendus de la main sur l'avanl-bras. C'est qu'en

effet, loin d'être partout serrée et homogène, elle présentait, h son intérieur, des in-

terstices, des cavités limitées, de formes et de dimensions irrégulières. Une de ces

cavités est ouverte en avant, limitée en dehors par le ligament latéral interne, en bas

par l'extrémité supérieure du cinquième métacarpien, en dehors par une masse liga-

menteuse qui contient un noyau osseux situé au voisinage du pisiforme auquel l'unit

un fort ligament, et en haut par un autre ligament qui réunit cette masse osseuse à

l'apophyse styloïde du cubitus.

Le membre portait d'autres lésions tuberculeuses anciennes ou en voie d'évolution
;

une perforation de l'extrémité antérieure du deuxième métacarpien avant déformé

l'os, mais depuis longtemps cicatrisée, et un gros tuhercide enhyslé de Volécrânc dont

rien n avait fait soupçonner Vexistence.

La seconde autopsie a beaucoup d'analogie avec celle que nous venons

de rapporter. Elle est plus démonstrative cependant, puisque l'opération

remontait à près de cinq ans. L'opéré avait joui pendant quatre ans de

tout le bénéfice que lui avait procuré la résection, malgré les condi-

tions hygiéniques les plus mauvaises et un travail excessif. C'est dans

cet intervalle qu'il fut atteint d'un mal de Pott, qui amena une saillie

caractéristique que l'on voit sur la figiire'252. Il ne souffrit que pendant

quelques semaines de douleurs dorsales et n'interrompit jamais com-

plètement son ti^avail. Laitier de son état, ne dormant que quatre

heures par nuit, il était dès trois heures du matin sur le char à bancs

non suspendu avec lequel il portait ses produits à la ville. 11 avait

résisté à toutes les influences mauvaises accumulées autour de lui

lorsqu'il s'est marié. A partir de ce moment, de nouvelles déperditions

de force s'ajoutant à son travail nocturne, il a comiuencé à dépérir;

un abcès s'est formé sur le bord externe du poignet opéré, el un mois

après il mourait de méningite.

Voici son observation complète, suivie de la relation détaillée de

l'autopsie :

Observation LXV. — liêsedion lolulc, inlni-fcbrile, du poigncl pour une oslco-

arthrite tuberculeuse.— Ablation de tous les os du carpe, sauf le pisiforme, et résection

des extrémités du radius et du cubitus et des quatre derniers métacarpiens.

État fonctionnel du membre opéré, quatre ans et huit mois après l'opérât ion.— .Mort

de méningite tuberculeuse.
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Autopsie. — État des muscles et des tendons péri-arliculaires. — Constitution de

la néarthrose.

François Morel, né à Miens (Isère), 28 ans, entré le 30 octobre 1882, salle Saint-

Sacerdos, n° 5. Parents sains
;
pas d'antécédents pathologiques collatéraux. A l'âge de

neuf ans, état fébrile mal défini, accompagné d'hématuries. Guérison en quinze ou

vingt jours. En 1881, pendant que le malade faisait ses vingt-huit jours (réserviste),

l'index gauche se tuméfia et devint douloureux. Le doigt tout entier augmenta de vo-

lume. Pas d'abcès, pas de traitement chirurgical. Cet état dura deux mois, puis s'a-

menda. Néanmoins, persistance d'une induration douloureuse vers la base du doigt.

L'mdex resta demi-fléchi. Un peu plus tard, le poignet devint doidoureux, les mou-
vements furent gênés. La raideur disparaissait après un moment d'exercice. Il y a un

mois, tout travail devint impossible à cause de la tuméfaction et de la douleur. Abcès

de la face dorsale du poignet. Après son entrée à l'hôpital, de nouveaux abcès se for-

ment. Apparition d'un état fébrile assez marqué 58", 5; 59,5. Ouverture au bistouri,

abcès dorsaux au milieu du deuxième espace intermétacarpien. Contre-ouverture au

niveau de la base du poignet.

19 novembre 1882. Résection du poignet. — Ablation des os du carpe. Section du

Fig. 252. — Forme du poignet, quatre ans après la résection totale;

le sujet a été photographié sans appui.

tr, cicatrices de l'incision raétacarpo-radiale; c, incision cubitale déterminée par un abcès formé

à ce niveau avant lopération; o, saillie vertébrale médio-dorsale, survenue deux ans après la ré-

section du poignet.

radius et du cubitus à 5 millimètres au-dessus de leur surface articulaire. Section à la

cisaille des extrémités carpiennes des deuxième, troisième et quatrième métacarpiens

à un centimètre au-dessus de leur surface articulaire; un demi-centimètre seulement du

cinquième est enlevé. Drainage bilatéral et dorso-palmaire. Large incision des foyers

OLLIER, RÉSECTIONS. I'- — "'•^
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suppures dorsaux. Curage et cautérisation des fongosités. Pansement antiseptique à

riodoforme. Attelle plâtrée.

Suites. — Les suites ont été très simples. Li température de l'opéré, (jiii ri;iil de

59°, 5 quelques instants avant l'opération, tomba complètement dans les trois jours qui

suivirent. Le tendon de l'extenseur propre de l'index, dont l'existence paraissait com-

promise, s'est recouvert de bourgeons cbarnus et ne s'est pas exfolié.

17 décembre. Les mouvements des doigts ne peuvent encore se faire isolément.

Tous les doigts sont lléchis ou étendus simultanément. Les mouvements propres du

pouce commencent à revenir. L'état général est bon.

Avril 1885. Les drains ont été enlevés en grande partie; un seul constitué par quel-

ques crins est conservé. Depuis un mois, le malade aide ses parents dans le métier de

maraîcher. Il porte facilement un seau d'eau et tient 5 kilos à bras tendu.

Jaûvier 1884. Depuis le mois de mai, le malade a été revu à différentes reprises

et ses muscles ont été soumis plusieurs fois aux courants électriques. L'état général

est très bon. Main en bonne position. Le massif carpicn est représenté par une masse

ostéo-fibreuse indépendante que l'on sent très nettement entre la base des métacar-

piens d'une part, et les os de l'avant-bras. En la saisissant entre les doigts on voit que

cette masse est mobile à la fois sur le radius et les métacarpiens, mais qu'elle est arti-

culée le plus solidement avec le radius et plus lâchement unie aux métacarpiens. Tout

le poignet est sec, dur, fibreux. Mouvements des doigts libres ; ceux du pouce sont h peu

près complets. Très bon état général. Le malade tient facilement 10 kilogrammes à

bras tendu.

Cet opéré est revenu à la Clinique en novembre 188G; à ce moment il portait sans

peine et tenait à bras tendu un haltère de 11 à 12 kilos; il n'avait jamais été si fort,

disait-il. Les doigts étaient parfaitement souples et les mouvements d'extension et

d'abduction du pouce étaient plus complets qu'il y a deux ans. Il jouissait d'une excel-

lente santé générale, en apparence du moins, car les poumons étaient sains et toutes

les fonctions s'exécutaient parfaitement; mais il avait éprouvé dix-huit mois aupara-

vant, du côté de la colonne vertébrale, un grave accident. A la suite de douleurs sourdes

développées dans la région dorsale, il se produisit un affaissement vertébral et une

gibbosité angulaire (fig. 252). Malgré cela, le malade continue son métier de laitier,

Fig. 255. — Poignet réséqué vu par devant ; flexion active des doigts.

{Photographie à la mtme fpoquc que la figure 2^i.)

faisant tous les matins ses courses en char à lianes non suspendu cl fémoignaul le plus

pi'ofond mépris pour les conseils qui lui furent donnes. 11 paraît n'avoir jamais eu de

fièvre. — Pas de faiblesse des membres inférieurs, du moins au moment où nous

l'avons vu. — Pas d'accès prévertébraux.

Voici l'état fonctionnel du poignet et dos doigts ;i ce momenl :

Le poignet jouit des mouvements propres de flexion et d'extension que le malade



RÉSECTION DU POIGNET. 515

exécute avec énergie ; ces mouvements propres ont une étendue d(; 35 degrés environ.

Il les exécute, ainsi que les mouvements de rotation, en tenant un haltère dans la main.

La pronation est complète ; la supination est limitée.

Les mouvements des doigts peuvent se faire isolément et présentent les différences

suivantes. Les mouvements de l'index et du médius sont aussi complets qu'à l'étal

normal, soit entre les diverses phalanges, soit même entre les phalanges et les métacar-

piens, bien qu'il y ait un peu moins de souplesse dans ces derniers. L'annulaire et le

petit doigt se fléchissent un peu moins bien dans leur articulation phalangino-phalan-

gétienne. Le petit doigt est plus sensible au froid. Quant au pouce, il a tous ses mou-

vements, bien que l'extension et l'abduction soient moins énergiques que du côté sain;

la seconde phalange ne se fléchit pas tout à fait aussi complètement. L'opposition est

complète, mais elle est peu énergique avec les deux derniers doigts.

Le sujet se sert de sa main pour tous les usages de la vie, pour tous les mouvements

d'adresse et les travaux de force. 11 écrit sans fatigue, s'habille, mange, coupe du pain,

fait en un mot de sa main ce qu'il en faisait autrefois avant sa maladie. Comme tra-

vaux de force, il manie de lourds fai^deaux, et fait sans peine de sa main opérée tout ce

qu'exige son état pénible. Il porte de 11 à 12 kilos à bras tendu.

Le malade passa l'hiver sans le moindre accident, et sans changement dans l'état de

son poignet; il fut revu en mai 1887 par M. Gangolphe, qui constata la continuation de

ce que nous venons de signaler.

Peu de temps après cet examen (fin mai), Morel revint à la clinique se faire ouvrir

un abcès survenu sans douleur au niveau de la base du premier métacarpien. On racla

le foyer et on passa un petit drain de crins, de la face palmaire à la face dorsale;

au bout de trois jours, le malade reprenait son travail, tout en conservant un petit

faisceau de crins. Quelque temps après sa santé parut un peu décliner; il était marié

depuis trois mois, et n'avait rien changé à la vie pénible qu'il menait depuis trois ans,

ne dormant que quatre heures par nuit et partant tous les matins avant trois heures

pour arriver un des premiers sur le marché. Tout à coup, le o juillet, il fut pris de

fièvre et de déhre ; on le transporta à la Clinique, où il mourut de méningite le

10 juillet 1887, quatre ans et huit mois après la résection du poignet.

Autopsie. — L'examen de la poitrine montre une éruption de tubercules crus, peu

confluents, tant sur les deux plèvres, des deux côtés, que dans le parenchyme des

deux poumons. Aucune lésion en suppuration. Dans l'abdomen, éruption railiaire sur

le péritoine.

Les méninges et le cerveau présentent les lésions de la méningite tuberculeuse : des

masses de granulations accompagnent les vaisseaux de la base et s'enfoncent dans

les scissures de Sylvius ; il n'y a pas de pus, et ces lésions paraissent peu anciennes.

Les ventricules sont reinplis d'une sérosité limpide, abondante.

Le membre opéré est disséqué comparativement avec le membre sain. On peut

constater une épaisseur de la graisse sous-cutanée plus grande sur l'avant-bras et la

main opérés que sur les parties saines correspondantes ; toutefois cette différence est

très peu marquée, et moindre que chez d'autres réséqués ; d'autre part, la graisse est

condensée, dure, nullement œdémateuse, et elle n'est pas répandue en quantité anormale

entre les muscles et entre leurs faisceaux. Uniformément les corps charnus sont plus

pâles, tirent un peu sur le jaune, mais la différence n'est pas très considérable : aucun

faisceau n'a la couleur feuille morte, à plus forte raison jaune-paille. Tous sont bien

indépendants et d'une dissection facile, même à leurs attaches au poignet. La région

antibrachiale, qui suit immédiatement le poignet, est assurément celle qui est le plus

ati'ophiée et la moins volumineuse. Ces différences ne sont appréciables que sur la

totalité des masses musculaires et non sur chaque muscle en particulier.

Le rond pi'onateur est normal ainsi que le petit palmaire dont le tendon, très grêle,

vient se perdre dans le ligament annulaire antérieur.
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Le grand palmaire, bien nourri, vient s'inscicr en bas, sur un épaississcment ûljreux

de la capsule, au niveau duquel ne se trouve aucun noyau osseux spécial.

Le cubital antérieur s'insère nonnaloinent sur le pisil'oime qui n'a pas élu louché.

Les deux fléchisseurs (c'est sur eux suitout que l'atrophie est plus marquée infé-

ricurement), avec le fléchisseur propre du pouce et le nerf médian, s'engagent dans la

gouttière antérieure du carpe où leurs tendons sont nettement indépendants; leurs

gaines, normales, ne semblent pas avoir été influencées par l'inflammation voisine.

Leurs insertions inférieures ne présentent rien ii signaler.

Le ligament annulaire est normal couune épaisseur ; son insertion interne se fait sur

le pisiforme et l'apophyse de l'os crochu ; en dehors, au lieu d'être iixé sur le trapèze

et le scaphoïde, il s'insère sur un des renflements apophysaires du radius et sur l'extré-

mité supérieure du premier métacarpien.

Le carré pronateur est, de tous les muscles antérieurs, celui qui est le plus atrophie;

il est bien moins épais et plus pille que celui du côté sain, mais ne paraît pas graisseu.\.

Les muscles externes présentent la disposition suivante :

Le long supinateur, normal en haut, vient s'insérer sur la masse fibreuse qui enveloppe

l'extrémité radiale et, comme elle est fort épaisse, son insertion se fait bien plus sur

celte gangue que sur l'os lui-même.

Le premier radial, arrivé au poignet, gagne sa face postérieure et vient aboutir non

sur le dos du second métacarpien, mais dans une masse fibreuse qui enveloppe son

extrémité et l'unit à celle du premier. Par cet intermédiaire, les tractions exercées

sur lui agissent sur les deux os.

Le second radial, égalementporléen dehors, s'insère plutôt sur l'extrémité du deuxième

que sur celle du troisième métacarpien par un tendon aplati qui s'épanouit et s'attache

très solidement.

Les rapports de ces tendons, au niveau du poignet, avec ceux des muscles du pouce

et l'artère radiale, doivent être recherchés au milieu du tissu fibreux qui englobe tout.

Au premier abord, tout paraît fusionné dans la gangue fibreuse. Cependant chaque

tendon est isolable, grâce à une gaine de tissu plus lâche qui l'entoure et facdite son

glissement.

On reconnaît difficilement au premier abord la tabatière et Tarière qui la traverse,

car les tendons sont plus rapprochés qu'à l'état normal et se touchent presque; cepen-

dant on finit assez facilement par tout retrouver, à sa place : tendons, artère et uerf.

On noie, à propos des muscles posiériem'S :

Le cubital postérieur, ou plutôt son tendon, s'engage, au poignet, dans une coulisse

spéciale ostéo-fibreuse, où son glissement est facilité par une synoviale très nette,

mais cloisonnée ; il croise le carpe dans toute sa hauteur, et vient aboutir à la face

dorsale du cinquième métacarpien, sur lequel il s'implante solidement.

Les muscles superficiels, extenseur commun et extenseur propre du pelit doigt, sont

normaux et plus indépendants, au niveau du poignet, que les muscles de la région anté-

rieure et les externes.

Quant aux muscles profonds; extenseur propre de l'index, long abducteur, long

extenseur et court extenseur du pouce, ils présentent les parlicularités suivantes : le

long extenseur va bien s'insérer sur la seconde phalange; du pouce ; mais les tendons

de fabducteur et du court extenseur, accolés l'un à l'autre, arrivent dans la masse

fibreuse carpienne, en arrière ; là, ils se perdent, et, au sortir de celle région, on ne

trouve plus, au lieu de deux tendons, qu'un -tendon très grêle qui les re|)résenle tous

deux et va se fixer sur le dos de l'extiémilé supérieure de la première phalange. C'est

là la seule différence qui existe avec le côté sain, sous le rapport de ces muscles.

Ceux de la main sont atrophiés, mais ni plus ni moins que ceux de l'avant-bras, et

sont d'ailleurs dans leur silualion habilui']l(\ Ceux qui s'inséraient sur les osselets du

carpe se fixent sur la capsule lilircusc cl les grains osseux qui la renlorcenl.
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A voir le poignet, on ne se doulerait nullement rie ropérnlion subie. A part un peu
(le tassement, on ne constate rien de bien anormal. Il est mobile antéio-postcrieure-
ment, suivant un angle de quarante degrés dont une moitié revient à l'extension et

l'autre à la flexion. Il se tient naturellement en demi-pronation, mais peut être facile-

ment mis en pronation complète.

Les extrémités antibrachiales paraissent renflées, ce qui tient, pour le radius, à des
rebords osseux, sous-périostiques, faciles à constater à cause de leur irrco^ularité et

pour le cubitus à deux noyaux osseux indépendants : le plus volumineux, extra-articu-

laire, intimement uni à l'os par du tissu fibreux, est situé sur son boid interne, un
peu en arrière; c'est lui qui limite la coulisse du cubital postérieur; l'autre, plus

postérieur, est plutôt situé entre le radius et le cubitus qu'il déborde en bas.

L'extrémité radiale présente en avant deux renflements apopliysaires assez notables;

l'un est situé du côté du cubitus, c'est le moins volumineux ; l'autre, représentant

l'apophyse styloïde, est situé en dehors et donne insertion à l'extrémité externe du
ligament annulaire antérieur.

Toute la région carpienne est occupée par une masse fibreuse qui, au premier abord,

paraît compacte. Mais il n'en est x'ien ; insérée en bas sur les extrémités métacar-

piennes et en haut sur les antibrachiaies, elle mesure de 26 à 28 milimètres de hau-
teur. Si on l'incise, on voit qu'elle contient des noyaux osseux de nouvelle formation, et

aussi plusieurs petites cavités intermédiaires: celles-ci, limitées par d'épais cloisonne-

ments ostéo-fibreux, présentent des parois lisses ; elles sont irrégulières et dominent

surtout dans la moitié externe de la région. Dans certains cloisonnements qui ont une

consistance fibreuse ou fibro-cartilagineuse, il est facile de sentir des grains osseux, de

grosseur variable, non pas arrondis, mais plutôt allongés et de formes irrégulières.

Quelques-uns de ces noyaux sont assez volumineux; l'un se voit bien par la face dorsale,

où il est situé entre la masse ostéo-fibreuse intercuhito-radiale et l'extrémité du qua-

trième métacarpien. II est de la grosseur d'un petit noyau de cerise et mobile sur le

reste de la masse ostéo-fibreuse. Un autre est situé entre le radius et l'apophyse de

î'unciforme, qui n'a pas été enlevée.

Ces noyaux osseux néoformés se distinguent par ce fait qu'ils sont compris à l'inté-

rieur de masses fibreuses de consistance assez variable, dont quelques-unes donnent

même la sensation du fibro-cartilage.Toutefois, ni sur les extrémités des métacarpiens,

ni sur celles du radius et du cubitus, on ne trouve rien qui ressemble à du cartilage

hyalin, pas plus que dans les cavités articulaires on ne voit d'apparence de synoviale.

C'est en dehors, sous le premier métacarpien, qu'existe encore le trajet parcouru par

quelques crins, qu'on avait placés après avoir abrasé le petit foyer fongueux qui s'était

développé spontanément à la fin de mai.

Cette autopsie, comme la précédente, nous montre la reconstitution

d'une néarthrose, très solide, mais mobile dans le sens des mouvements

normaux de la main, c'est-à-dire dans le sens de la flexion et de

i'extension, et un peu latéralement. Ce sur quoi nous insistons, c'est

sur l'intégrité de l'appareil musculaire, et spécialement sur l'insertion

des muscles que tous les chirurgiens avaient considérés jusqu'ici comme

devant être coupés en travers par le bistouri ou au moins divisés

au ras de leur insertion. Les tendons des radiaux, toujours dans les

mêmes rapports l'un par rapport à l'autre, sont ou insérés à leur place

normale, comme s'ils n'avaient pas été touchés (Obs. LXIV), ou reportés

un peu en dehors, entraînés dans ce sens par la gaine périostique,

lorsque l'altération des tissus profonds a nécessité l'écartement des lèvres

I
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de la plaie après roprralion (Ohs. LXY). La soiilo modification que nous

constations dans la disjiosition des tendons du pouce, c'est une adhé-

rence du tendon du long extenseur du pouce avec les coulisses des

radiaux, dans la première autopsie, et, dans la seconde, l'accolementdes

tendons de l'abducteur et du court extenseur du pouce. Notons en-

core la persistance de l'atrophie sur des muscles qui n'avaient pas

été touchés (interosseux, carré pronateur) et qui, se trouvant plus

près du foyer de rinflammation, par leur partie musculaire et non

tendineuse, ont ressenti plus particulièrement l'influence de ce voisi-

nage, comme nous l'avons déjà fait remarquer pour le coude.

L'irrégularité des noyaux osseux répond à l'inégalité des altérations

subies par le périoste. On ne peut attendre, comme nous l'avons dit

plus haut, qu'une néoformation atypique et par noyaux disséminés.

Voici une autopsie faite sur le vivant, dans une opération correctrice,

qui nous fournira d'autres renseignements sur ce point.

Observation LXVI. — Résection du poignet consistant dans Vahlation de tous les

os du carpe moins le pisiforme, la section d'une mince lamelle des os de Vavanl-

bras et l'abrasion de la base de tous les métacarpiens. — Formation d'une 7nasse

osseuse indépendante dans le tissu de la néarthrose. — Un an apKS, apparition

d'un point douloureux et enraidissement du poignet par la formation d'une plaque

osseuse développée au niveau du grand os. — Opération correctrice.

Examen de la portion osseuse de nouvelle formation.

Le 8 mai 1886, M. Ollier opéra une jeune fille de douze ans, qui, depuis six ans. à la

suite d'une entorse, souffrait de son poignet droit. Il suppurait depuis deux ans. Impo-

tence fonctionnelle absolue ; les doigts n'exécutaient que des mouvements de totalité,

et encore ces mouvements étaient-ils très limités, à cause de la raideur des articula-

tions métacarpo-phalangienues ; le pouce était immobile, collé contre les autres doigts

et notablement atrophié.

Ablation de tous les os du carpe, sauf le pisiforme ; résection à la scie d'une mince

lamelle (A millimètres) des os de l'avant-bras ; abrasion de l'extrémité supérieure de

tous les métacarpiens.

Six mois après l'opération, la malade était dans l'état suivant :

Les doigts sont i-evcnustrès mobiles; la malade peut fermer le poing: il y a cependant

toujours un peu de raideur dans les articulations métacarpo-phalangiennes. Pronation

complète ; supination légèrement diminuée ; la malade fait ces mouvements en tenant

dans la main un haltère de 2 kil. 500. Le poignet s'étend et se fléchit suivant un arc

de 50 à 55 degrés.

A bras tendu, la malade porte 4,500 du côté opéré. 6 kilos du côté sain. Au dyna-

momètre : force de pression, 9 kilos du côté opéré ; 11 du côté sain.

La malade se sert de sa main pour coudre, tricoter, écrire ; elle ne s'aperçoit pas,

dit-elle, que sa main ait été malade.

Huit mois après cet examen, on la voit revenir à la Clinique avec \ui poignet enraidi,

les doigts étant toujours aussi libres ; c'est le,mouvement d'extension qui est limité. Au

dos, en dehors de la ligne d'incision, est une tuméfaction dure, indolente à la pression,

mais, plus profondément, la malade a éprouvé quelq\iefois des douleurs spontanées.

Il y avait là manifestement une plaque osseuse de nouvelle formation, indépendante

de l'avant-bras , mais qui venait buter contre eux dans les mouvements d'extension

du poignet et qui recouvrait probablement un ju'lil foyei' innainmatoire profond.
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Le 26 mai 1887, M. Ollior fit l'opération suivante :

Sur le dos du carpe, dans la région du grand os, incision de 4 centimètres dans la

direction des tendons, qu'on aperçoit dans leur gaine tout à fait normaux. On tombe
ensuite sur une plaque osseuse de 22 millimètres de long et 7 à 8 de large, vaguement
mobile sur les parties profondes. On l'isole et on voit qu'elle se continue profondément

par un prolongement perpendiculaire. Sur les limites de cette néoformation osseuse,

ou reconnaît un tissu qui ressemble à du cartilage. Elle a dans son ensemble l'aspect

d'un clou à large tête. On l'enlève, et l'on trouve profondément un nid de fongosités,

sans séquestres, mais caséeuses en un point. On évide cette petite cavité; on la

cautérise et l'on établit un drainage palmaire au moyen d'un petit faisceau de crins.

La portion enlevée a été examinée au microscope par M. Chandelux, qui n'a trouvé

aucun élément cartilagineux. Ce tissu chondroïde était formé par des éléments fibreux

englobés dans une substance unissante, dure, mais sans cavités cartilagineuses. Dans la

portion osseuse, on voit de petites nodosités d'ossification se formant directement dans

le tissu fibreux. Les fongosités contiennent des follicules tuberculeux presque tous en

évolution fibreuse. Quelques-uns cependant présentent la cellule géante avec sa cou-

ronne de cellules épithélioïdes et de cellules embryonnaires à la périphérie. {La fin de

cette observation, accompagnée de figures représentant le résultat définitif de l'opéra-

tion, se trouve plus loin, p. 541.)

Notre dernière autopsie se rapporte à un sujet de soixante-dix ans,

mort cinq ans après une résection du poignet qui n'avait jamais été sui-

vie de cicatrisation complète des fistules de la région, mais qui avait

cependant permis au malade de se servir de son membre opéré, pen-

dant trois ans environ, pour les petits usages de la vie. Il portait à bras

tendu un baltère de 2 kil. à 2 kil. 500. Un an avant la mort, à la suite

d'accidents pulmonaires graves, le suintement des fistules du poignet

fit place à une suppuration continue et abondante. Le poignet étant

devenu douloureux, le malade le portait dans une écharpe en lais-

sant pendre la main. Peu à peu cette position devint permanente, et

s'accentua au point que la main faisait un angle droit avec l'avant-bras.

Tout mouvement des doigts devint bientôt impossible, sauf quelques

petits mouvements de flexion. Les trajets fistuleux s'étaient agrandis, et

quand le malade entra à la Clinique, quelques jours avant sa mort, on

ne fit que soutenir la main dont tous les mouvements étaient douloureux.

La mort fut amenée par la tuberculose pulmonaire ; les deux poumons

étaient farcis de masses caséeuses.

Ce que l'autopsie du poignet présenta de particulier, ce fut la section

complète de tous les tendons de la région dorsale. Ces tendons s'étaient

usés peu à peu contre le rebord dorsal de la cavité condylienne du

radius, rendu tranchant par la dénudation qu'il avait subie par le fait de

la suppuration. Il ne restait que la peau à ce niveau, et elle n'eût pas

tardé à s'ulcérer et à se couper, comme les tendons, de dedans en

dehors, si la flexion de la main eût encore augmenté. Il n'y avait pas

de néoformation osseuse appréciable à la place du carpe. L'extrémité du

radius, qui avait été réséquée, présentait seulement quelques saillies
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ostéophytiqucs à In ])cri[)héiie. Il n'y avait pas de nôoforninlion longitu-

dinale. L'âge du malade ne permettait pas d'espérer autre chose'.

§ VI. Des résultats orthopédiques et fonctionnels de la résection du poignet.

Relation d'observations anciennes.

La main la plus imparfaite, la plus dilTorme mémo, l'ondant plus de

services que le meilleur appareil prolhétique, dès qu'elle n'est plus dou-

loureuse, on pouvait autrefois ne pas être très exigeant pour le résultat

orthopédique et fonctionnel que donnait une résection du poignet. Mais

aujourd'hui il en est autrement, et nous ne devons être satisfaits

qu'après avoir rendu à la main sa forme régulière et ses fonctions nor-

males. Ce hut est difficile à atteindre, sans doute, dans les pertes de

substance complexes, occasionnées par les traumatismes ou nécessitées

par les inflammations chroniques; mais on s'en approche assez dans un

très grand nombre de cas pour qu'on ne puisse plus dire que les résul-

tats des résections du poignet sont inférieurs à ceux du coude ou de

l'épaule au point de vue orthopédique et fonctionnel. Si cette proposi-

tion a 'pu être exacte jusqu'ici, elle ne sera plus soutenable à l'avenir.

Comme pour le coude et pour l'épaule, nous rapporterons un certain

1. Nous ne connaissons pas d'aulopsies relatives à des résections du poignet anciennes

et complètement guéries. 11 eût été intéressant de les comparer avec ce que nous

venons de constater. On trouve cependant dans la science quelques observations de résec-

tions de l'extrémité inférieure, soit du radius, soit du cubitus. Blandin ayant autopsié un

sujet à qui il avait réséqué l'extrémité inférieure du cubitus, mort sept mois et demi

après l'opération, trouva à la place de l'os enlevé une corde fibreuse dans laquelle s'étaient

déposés quelques p;ranis osseux [Journal deméd. de Cliampionnière, avril 1840). ^Vcichsel-

baum décrit avec détail, dans le mémoire auquel nous avons déjà emprunté d'intéressants docu-

ments pour le coude [Archiv fur kl. Chirurgie, Bdl6, 1875), l'autopsie d'un soldat autrichien

auquel Landa (de Lemberg) avait réséqué en 1870 six centimètres de l'extrénnlé inférieure du

radius, sans toucher aux os du carpe et au cubitus. La suppuration continua; la main s'inclina

sur le bord radial et le membre fut amputéà Vienne deux ans après. On trouva une régénération

partielle du radius, deux centimètres environ ; le reste était comblé par du tissu de cicatrice.

Le cubitus s'était soudé au semi-lunaire et au pyramidal. Le scaphoïde était dénudé et une
fistule conduisait sur lui. Il y avait de grands désordres musculaires. Le muscle long supinateur

était presque entièrement graisseux; son tendon se perdait dans le tissu de cicatrice.de même
que les tendons des deux radiaux externes. Le long abducteur du pouce, le long et le court

extenseur du pouce se perdaient également dans la cicatrice commune, etc.

A. Wagner rapporte une seule autopsie de résection du poignet au 84"° jour de l'opcralion.

Elle appartient à Textor jeune, mais l'opération était trop récente pour démontrer les processus

de réparation. L'auteur signale seulement l'intégrité de fous les tendons qui passent sur le

dos du poignet et la limitation de la poche par les restes du périoste et des ligaments.

Holmes (Traduction de .\. Wagner, Appêudix la Chajttcr I, pages '237 et 208) cite une ré-

section des extrémités inférieures du radius et du cubitus faite par Adelman. Le membre fut

amputé six mois après. On trouva les surfaces de sections recouvertes par des masses irrégu-

lières de substance osseuse nouvelle.

Il cite encore un cas présenté par Fergnsson, relatif à une résection du poignet datant de six

mois. On avait cru enlever tous les os du carpe; l'autopsie montra cependant que le pisiforme,
le trapèze et une partie de l'unciforme avaient été laissés. L'incision avait été faite sur le côté
cubital, et la dissection montra que les tendons avaient éprouvé peu de dommages.
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nombre d'observations pour faire apprécier le résultat réel qu'on peut

obtenir après la résection du poignet. C'est d'autant plus nécessaire ici

que nous ne saurions accumuler trop de preuves pour détruire les pré-

ventions qu'ont encore la plupart des chirurgiens à l'égard de cette

résection. Depuis six ans cependant nous avons, en maintes circon-

stances*, insisté sur la valeur pratique de cette opération, et fait con-

naître les résultats que nous avions obtenus par la méthode sous-pé-

riostée. La thèse de Métrai, les mémoires de Gangolphe ont déjà publié

un grand nombre de ces observations; mais elles étaient encore

récentes, et nous pouvons les donner aujourd'hui plus complètes et plus

probantes, par cela même qu'elles sont plus anciennes.

Ce qui nous importe ici, c'est de connaître le résultat définitif obtenu

au point de vue des fonctions du membre. Mais, pour faire apprécier la

valeur orthopédique et fonctionnelle d'un organe comme la main, il est

important, plus que pour toute autre articulation, de faire une étude

analytique de la néarthrose et de donner la mesure exacte de la force

qu'elle recouvre et l'indication précise des services qu'elle peut rendre.

Il faut donc l'examiner au point de vue de ses conditions de résistance

passive et de ses organes actifs de mouvement. Les autopsies, quelque

démonstratives qu'aient été les deux observations que nous avons rap-

portées, sont encore trop rares pour que nous puissions nous faire une

idée complète de la structure de la néarthrose et de ses conditions de

mobilité. Nous tâcherons d'y suppléer par l'examen clinique.

Il y a quelques années, quand les résections du poignet guéries

étaient exceptionnelles, le chirurgien était heureux de présenter à la

fin de l'observation quelques lignes de l'écriture de son opéré; c'était la

consécration de son succès. Nous n'userons pas de ce genre de dé-

monstration, parce qu'il ne prouve pas grand'chose à nos yeux. Nous

avons vu de belles pages écrites par quelques-uns de nos opérés que

nous rangeons cependant parmi nos résultats très médiocres. Dès qu'un

sujet sait tenir une plume entre les doigts, que ces doigts soient raides

ou mobiles, il peut, par un artifice, en écrivant avec l'avant-bras plus

qu'avec la main, se livrer à de petits exercices calligraphiques qui sont

de véritables trompe-l'œil. Mais, si quelques lignes de l'écriture d'un

réséqué ne peuvent avoir une grande importance, il en est autrement de

la possibilité d'écrire longtemps et sans fatigue. La notion de ce fait

donne une meilleure mesure du résultat réel de la résection. Jointe à

l'indication de certains exercices usuels que les opérés sont capables

de faire (coudre, se boutonner, couper son pain, jouer du piano ou d'un

1. 1882. Comptes rendus de VAcadémie des sciences, Il mars 1882.—Association fi-ançaise

pour l'avancement des sciences . Congrès de ]a Rochelle.

—

Bulletin delà Société de chirurgie

de Paris. Avril 1885. — Société de médecine de Lyon (séances du 27 mars et 3 avril 1882, etc.,

in Lyon médical).
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instrument à piston, etc.), elle permet du donner une idée assez exacte

de l'aptitude fonctionnelle de la main conservée. En indiquant en même
temps les objets que soulève le poignci opéré, (m l'ait approxinialivc-

raent apprécier la force qu'il peut développer. Mais il nous paraît indis-

pensable d'apporter plus de précision dans l'évaluation de la force mus-

culaire et de l'étendue des mouvemenis, et de recourir à des exercices

qui puissent s'appliquer aussi bien à la main gauche qu'à la main droite.

Le port d'un haltère maintenu par les doigts fléchis est un exel'cice

plus démonstratif Ml indique à la fois la souplesse des doigts et la force

de résistance du poignet. En y joignant la mesure des mouvements de

rotation de la main, d'extension et de flexion du poignet, le degré

d'écartement actif des doigts, de flexion des diverses phalanges,

d'o|)position du pouce avec les divers doigts, on peut donner un ta-

bleau beaucoup plus exact de la situation de l'opéré, surtout si l'on y
ajoute l'indication précise du poids qu'il peut soulever dans ces divers

mouvements et de la résistance qu'il a à surmonter pour les exécuter.

Des photographies représentant la forme et les rapports de la main dans

les divers mouvements actifs' compléteront notre démonstration. Nous ne

pourrons pas rapporter des résultats aussi anciens que pour le coude et

l'épaule, puisque notre plus ancienne résection (sur des sujets actuelle-

ment vivants) ne date que de 1871; mais ceux que nous allons faire

connaître remontent cependant assez loin pour qu'on puisse les consi-

dérer comme définitifs.

Les observations que nous avons déjà rapportées dans le cours de ce

chapitre démontrent la reconstitution d'une néarthrose solide et auto-

mobile, sur le type de l'articulation enlevée; mais les résultats variant

nécessairement suivant l'étendue des parties retranchées et l'état des

parties conservées, nous devons envisager d'une manière générale et

synthétique ceux que procure chaque variété de résections. Ces résultats

ne peuvent pas être uniformes; ils doivent même présenter d'assez

grandes différences; et si un expérimentateur peut, en suivant les

1. L'exercice tics liallrrcs n'a pas aiilanL tic valeur démonstrative au poignet qu'au coude cl

à l'épaule. Des poignets à demi ankylosés, avec les doigts raides et crodius, peuvent maintenir

passivement des haltères 1res lourds. L'expérience n'a quelque valeur iju'aiitaul ijue riiallèro

peut être .saisi et maintenu avec les doigts mobiles et fléchis sur lui.

l'ius l'articulation est éloignée du tronc, moins cet exercice a de valeur démonstrative au
point de vue de la force des muscles qui meuvent l'articulation. Le port d'un iiallère à hras

tendu met en jeu d'aijord les muscles de l'épaule qui doivent fixer l'humérus. Les réséqués

de l'épaule ont beaucoup moins de force pour soulever et porter un haltère à bras tendu que
ceux du coude ou du |)oignet.

2. Nous avons déjà fait remarquer à propos de résections de l'épaule (jueiles illusions pou-
vaient entretenir les photographies. Les causes d'erreur sont encore plus grandes au poignet,

si l'on ne montre la main que sous un seul aspect. Ile même que nous avons (iguré le coude
lléchi et étendu, nous montrerons toujours la main ouverte et fermée. Une main ouverte,

de forme très régulière, ne signifie rien par elle-même, si l'on ne voit à côté la même main
'es doigts fléchis, faisant le poing, ou le pouce opposé aux divers doigts.
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mêmes procédés, faire reconstituer des articulations à un degré délei-

miné, il n'en est pas de môme du chirurgien, qui opère dans les condi-

tions les plus diverses. Celui-ci devra se montrer au moins aussi satisfait

d'un résultat médiocre obtenu dans de mauvaises conditions que d'un

résultat plus beau réalisé dans des conditions meilleures. Comme pour

toutes les résections que nous avons déjà examinées, ce n'est pas seule-

ment le point d'arrivée qu'on doit considérer ; c'est aussi, et avant tout,

le point de départ qu'il faut connaître.

Nous examinerons donc diverses catégories de résections du poignet

qui peuvent se prêter à des considérations générales :

Les ablations du carpe seul
;

Les résections totales du poignet dans lesquelles le carpe a été enlevé

avec une certaine hauteur des os entre lesquels il est compris. Pour nous

rendre compte de l'importance relative des segments osseux limitants,

nous envisagerons successivement :

Les ablations du carpe avec résection plus ou moir s étendue des os de

l'avant-bras
;

Les ablations du carpe avec résection étendue d'un ou de plusieurs

métacarpiens;

Les résections bornées aux extrémités antibrachiales seules.

Ce sont là les quatre variétés qui présentent les différences les plus

importantes au point de vue de la reconstitution de la néarthrose et du

fonctionnement ultérieur du membre.

A. DES ABLATIONS DU CARPE SEUL, AVEC OU SANS ABRASION DES SURFACES LIMITANTES, MAIS

SANS EXCISION QUI CHANGE SENSIBLEMENT LA FORME ET LES RAPPORTS DE CES PARTIES.

L'ablation du carpe seul^ est l'opération dont les suites sont les plus

simples et les plus heureuses au point de vue orthopédique et fonction-

nel. Il y a une cavité à combler, il est vrai, mais elle s'efface déjà en

grande partie par le rapprochement immédiat du métacarpe et des os de

l'avant-bras. Plus tard ces parties seront séparées par un coussinet

ostéo-fibreux qui sera d'autant plus souple que les surfaces articulaires

antibrachiales et métacarpiennes seront moins altérées. C'est lorsqu'on a

pu conserver ces extrémités recouvertes de cartilage que des mouvements

étendus peuvent se rétablir. Lorsque les cartilages auront été détruits

ou seront soulevés par des fongosités, une abrasion à la curette des

surfaces sous-jacentes sera nécessaire. Comme il ne s'y reproduit pas

alors de cartilage diarthrodial, le tissu fibreux ou ostéo-fibreux intermé-

diaire se continuera directement avec les surfaces raclées, et, maigre

1. Y compris ou non ie pisiforme, qu'on peut laisser dans la plupart des cas et dont la

présence ou l'absence ne change guère les résultats, à la condition toutefois que, dans son abla-

tion, on ait conservé la continuité du tendon du cubital antérieur.
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l'établissement des loges ou lacunes que nous ont rnonlit'" nos nntopsies,

les mouvements propres du poignet, flexion et extension, se trouveront

toujours plus ou moins limités. Ce n'est que dans des cas très rares

qu'ils pourront acquérir une amplitude se rapprochant de l'état normal;

mais ils arriveront en général à un degré compatihic avec les usages

normaux de la main.

A l'état normal, les mouvements utiles du poignet pour un bon usage

du membre ne dépassent guère 100 degrés dans le sens antéro-postérieur

oudorso-palmaire; ils peuvent aller à 150 et, chez quelques sujets, à 180;

mais ce sont des mouvements forcés et qui ne sont qu'exceptionnelle-

ment utiles.

Chez nos réséqués, même ceux dont nous avons lieu d'être satisfait,

nous constatons une diminution très notable de ce mouvement; plu-

sieurs n'ont que 25 degrés ; les plus souples ne dépassent pas 70. Le

mouvement d'extension est. dans les premiers temps, plus limité que

celui de flexion. Nous ne pouvons l'attribuer uniquement au raccour-

cissement des muscles, puisque les fléchisseurs sont aussi raccourcis

que les extenseurs, dans les cas où la main a été maintenue avant l'opé-

ration dans l'axe de l'avant-bras et les doigts en extension. 11 faut tenir

compte du dérangement des rapports des muscles et de l'atrophie anté-

rieure à l'opération. La section du ligament dorsal du carpe et le déta-

chement des tendons retardent pour un certain temps le retour des

contractions musculaires et augmentent par cçla même l'atrophie. C'est

pour ce motif que nous avons insisté sur le relèvement du métacarpe

par l'attelle palmaire. Quel que soitl'état des muscles, il vaut mieux que

la main soit maintenue naturellement, en position de repos, dans la

flexion dorsale (50 degrés environ). Si le poignet s'enraidit dans cette

position, l'opéré se trouvera dans les jneilleures conditions pour utiliser

la souplesse de ses doigts et se livrer aux exercices les plus variés.

Les doigts reprennent à la longue toute leur souplesse, mais la flexion

des premières phalanges est toujours en retard, à cause de la raideur

antérieure à l'opération, favorisée plus tard par l'atrophie des interos-

seux.

L'exercice modifie h la longue ces conditions fâcheuses qu'on trouve

au moment de l'opération, quand on résèque pour des ostéo-arlhrites

anciennes ; mais il y a des atrophies musculaires qui ne se réparent

jamais et des raideurs qui ne peuvent pas disparaître. Voilà pourquoi on

ne saurait trop recommander les résections hâtives. En les pratiquant

dès que la suppuration a été constatée et avant qu'elle ait dépassé la

loge carpienne, on a de bien meilleures conditions de succès et l'on

peut borner l'opération à l'ablation des os du carpe, et même souvent

laisser le trapèze.
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Observation LXVII. — Osiéo-arilirile fongueuse du poignet gauche. Mal de Poil ;

abcès intra-pclvien. Ablation des deux rangées du carpe. Abrasion de l'extr&inilâ

supérieure du troisième métacarpien. Guérison complète de la main, résorption des

abcès intra -pelviens.

État de l'opéré six ans après la résection.

Louis Deffet, quatorze ans, entre le 50 mars 1882, à la salle du Saint-Snccrdos, n" o7.

Pas d'antécédents pathologiques héréditaires ni collatéraux
;
pas d'accidents strumeux

pendant son enfance. En avril 1881, fluxion de poitrine qui le tint au lit deux mois.

Depuis lors le malade a toujours toussé; il n'a jamais eu d'hémoptysies. En novembre

IbSl, douleurs dorso-lombaires, faiblesse des membres inférieurs, apparition d'abcès

Fig. 254 et 255. — Forme de la main après l'ablation totale du carpe.

Fig. 254. — Poing fermé vu par derrière. Fig. 255. — Poing fermé vu par devant-

intra-pelvien. venant faire saillie au-dessus de l'artère crurale. Sous l'influence d'un

régime tonique et ioduré, l'abcès commença à se résorber, les membres inférieurs re-

prirent leur vigueur. En décembre 1881, légère douleur au poignet droit, spontanée,

exagérée par la pression; les mouvements devinent impossibles. Teinture d'iode, com-

pression, bandage silicate. — En février 1882, on constate l'existence de trajets fis-

tuleux sur le boi-d radial du poignet ainsi qu'un gonflement considérable de la région.

Les doigts sont immobiles, œdémateux ; le pouce est comme aminci, collé contre le

deuxième métacarpien. A l'auscultation on ne découvre rien de bien inquiétant, malgré

une petite toux survenant de temps en temps ;
pas d'albumine dans l'urine. On sent

encore dans la fosse ihaque gauche, contre la colonne vertébrale, une masse dure, reste

de l'abcès ossifluent en voie de se résorber.

4 avril 1882. Résection du poignet par le procédé de M. OlHer : on enlève tous les os,

sauflepisiforme; cautérisation auPaquelin; drainage bilatéral, pansement antiseptique,

attelle plâtrée. On ne résèque rien du côté du radius ou du cubitus; on enlève seule-

ment le cartilage du radius ; on abrase l'extrémité supérieure du troisième métacarpien
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fongueuse et ramollie. Quelques jours après Topération, on panse la pluie au chlorure

de ziuc à cause de son aspect diphthérilique.

24 janvier 1880. Le malade revient a la Clinique ; il ne tousse pas, a un bon teint et

paraît engraissé. La luméfactiou carpicnne persiste toujours ; les drains supprimés

depuis plusieurs semaines ont laissé des trajets fistuleux d'aspect fongueux. Le malade

a été très rarement éleclrisé et ne s'est pas exercé du tout pendant son absence. Le

27 février, on note une amélioration très considé-

rable sous l'influence des injections modificatrices

(teinture de créosote;, d'iode). Les fistuli-s sont fei-

mées; tuméfaction très amoindrie. Les articulations

métacarpo-phaUmgiennes commencent à se fléchir.

Les deux dernières phalanges des trois premiers

doigts se fléchissent bien. Le pouce possède un

très faible mouvement d'opposition. Quant à l'in-

dex, tout en suivant les mouvements des autres

doigts, il reste un peu en arrière. Les mouvements

passifs du poignet se font sans douleurs. Les mou-
vements volontaires existent, mais sont limités. On

sent dans la région carpienne, surtout du côté des

métacarpiens, des points durs, osseux. Le malade

pofte à bras tendu pendant vingt à trente secondes

un poids de 5 livres, pendu au pouce. Bon état gé-

néral
;
pas de toux.

A partir de ce moment l'état de cet opéré s'est

constamment amélioré. Le poignet s'est fortifié et

s'est assoupli de plus en plus; l'abcès prévertébral

s'est complètement résorbé et les vertèbres se sont

consolidées; il n'y a pas eu de nouvelle localisation

tuberculeuse. En 1885, cependant, les douleurs lom-

baires reparurent et l'on dut appliquer des corsets

plâtrés pendant un an, jusqu'en novembre 1886,

époque où toute douleur ayant dispaini, l'opéré a été

considéré comme guéri. Il avait augmenté de poids

et engraissé sensiblement. A ce moment, les doigts

s'étaient considérablement assouplis, les articula-

tions interphalangiennes avaient recouvré toute leur

liberté pour la flexion et l'extension. Les articulations mélacarpo-phalangiennes étaient

cependant encore un peu raides, et le pouce avait des mouvements d'opposition limités;

il ne pouvait toucher le petit doigt ni même l'annulaire. A bras tendu le sujet portait

8 à 9 kilos du côté opéré, et 10 du côté sain. C'est à ce moment qu'il a été photographié.

Les figures 254 à 257 montrent la forme de la main dans les diverses positions.

10 mars 1888. Depuis le moment où ont été faites ces photographies le poignet a

considérablement gagné pour la force et l'étendue des mouvements. L'état général

s'est aussi beaucoup amélioré. Le malade avait pris l'état de boucher, soulevant et

dépeçant sans trop de peine, disail-il, des quartiers de boeuf. 11 avait été gaucher au-

trefois, et, quoique devenu droitier depuis la maladie du poignet gauche, il sciait les

os de la main opérée. Craignant que ce métier fatigant ne favorisât le refour ue l'osléite

vertébrale et la formation de nouveaux abcès, M. OUier l'a engagé à prendre une pro-

fession moins pénible. 11 est aujourd'hui em[)l<ivé de commerce.

Voici l'état du poignet opéré :

L'amélioration de la irgion 0[iérée a consisté surtout dans l'augmenlation de la force

de la main et de la mobilité propre du poignet.

Fig. 256. — Forme de la main, les

doigts étendus et écartes.
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Deffet porte aujourd'hui un haltère de 15 kil. 500 cl même de 14 kilogrammes à

bras tendu pendant cinq à six secondes, sans éprouver de sensation douloureuse dans

le poignet.

Les mouvements acllïs de flexion et d'exlension propres du poignet atteignent 55 à GO

Fig. 257. — Même sujet tenant un haltère de 8 kilos avec la main du côté opéré.

Aujourd'hui, mars 1888, dix-huit mois après le moment où cette photographie a été prise, il peu
porter 14 liilos à bras tendu.

degrés ^
; l'extension a plus gagné que la flexion ; l'angle d'extension mesuré par l'angle que

fait le métacarpe avec l'axe de l'avant-bras est de 35 degrés, l'angle de flexion est de 20,

en tout 55 à 60 degrés qu'on peut porter passivement à 70. Indépendamment de ces

mouvements de flexion et d'extension directes, il y a des mouvements d'adduction et

d'abduction qui montrent l'action des radiaux et du cubital postérieur isolée ou combinée

avec celle des fléchisseurs abducteurs ou adducteurs. — Voici la force de l'opéré :

Avec le dynamomètre saisi à pleines mains, il marque :

Côté sain 75 kilogrammes

Côté opéré 40 —
Avec le même instrument saisi du bout des doigts, et par la pression des troisièmes

phalanges :

Côté sain 12 kilogrammes

Côté opéré 9 —
Par la pression des tètes des métacarpiens, il atteint :

Côté opéré 17 kilogrammes

Côté sain 14 —
Avec le même instrument saisi entre le pouce et l'index :

Côté sain 16 kilogrammes

Côté opéré 9 —
L'avant-bras appuyé, la main portant à faux, et le bout des doigts pressant sur le

dynamomètre, il marque 14 de chaque côté.

Le membre opéré, qui n'a pas grandi comme le membre sain (il était déjà plus court

avant l'opération), présente, du sommet de l'olécrâne à l'extrémité du médius, un rac-

1 . Ces mouvements se mesurent par l'angle que font les métacarpiens avec le plan radio-

cubital dans les mouvements de flexion dorsale ou palmaire.
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courcissement de 55 millimèlres, qui se répartissent ainsi : 15 pour le cubitus; 11 pour

le médius; 28 pour la masse carpo-iuélacarpicnnc (métacarpiens et masse carpienne

osléo-fibreusc de nouvelle formation).

Les mouvements des doigts sont très libres, pour les deux dernières phalanges sur-

tout ; les premières phalanges se fléchissent encore un peu moins bien que celles du

côté sain. Les mouvements d'opposition du pouce sont un peu limités ; il ne peut pas

toucher le petit doigt étendu et arrive à peine au contact de l'annulaire. La limitation de

ces mouvements est due en partie à la raideur des articulations métacarpo-phalangiennes.

Les doigts s'écartent les uns des autres comme du côté sain. Les mouvements de

rotation (pronation et supination) sont complets. Le sujet fait cependant intervenir un

peu la rotation de l'humérus dans l'épaule, quand la supination et la pronation appro-

chent de leur extrême limite physiologique. Il exécute ces mouvement avec un haltère

de 14 kilos dans la main.

Fig. 258. — Figure démontrant le degré de relèvement du poignet sur le dos de l'avant-bras

(flexion dorsale), et la longueur relative de la main opérée.

(Pliotogi'aphie p}'ise en mars 18SS, six ans après la résection.)

La forme du poignet et de la main est très régulière ; depuis six ans, il n'y a eu

ni douleur, ni abcès. Le résultat orthopédique et fonctionnel peut donc être qualifié

d'excellent.

En examinant la région carpienne, on constate qu'une rangée osseuse mobile s'est

formée entre le métacarpe et les os de l'avant-bras. Cette rangée de nouvelle formation

comprend deux petites masses secondaires, une interne, l'autre externe, la première

plus saillante et un peu plus volumineuse. En tenant compte des tissus fibreux qui l'en-

tourent, on peut évaluer son épaisseur à un centimètre maximum au point où elle est le

plus volumineuse.

On fait mouvoir cette masse sur les os de l'avant-bras, d'une part, et sur les méta-

carpiens, de l'autre. En saisissant entre les doigts l'extrémité inférieure du radius, et

prenant de l'autre main cette masse osseuse, on lui imprime quelques petits mouve-

ments très nets sur le radius. On constate aussi sa mobilité (qui est un peu moindre

cependant) sur les métacarpiens, en fixant préalablcmeul ces os.

Les mouvements propres du poignet dont nous avons signalé plus haut l'amplitude,

s'exécutent avec énergie.

En faisant reposer l'avant-bras sur une (able par sa face palmaire, la main délias-

sant le bord de la table, le sujet peut ilécbir et étendre le métacarpe avec un poids de

12 kilos 500 pendu aune courroie passée autour delà région métacarpienne. Du côté sain,

il soulève ainsi 25 kilos.

L'action des extenseurs des doigts est énergique ; elle est, selon les doigts, de 25 ii 60

pour 100 inférieure à celle du côté sain.
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M. Mondan a mesuré le poi.ïs que les diverses phalanges pouvaient soulever isolément.
11 passait dans ce but, autour de la phalange en expérience, un large anneau aplati, au-
quel étaient suspendus des poids. Voici les chiffres de l'index et de l'auriculaire qiii re-
présentent : le premier, le doigt le plus fort; le second, le doigt le plus faible.

{"crée d'extension.

Index. Auriculaire.

Phalanges
\

^'^ «^"" 2200 1600

( Cote opéré 1500 850

Phalangine ^J}^
'''^•. 1200 H 00

^
( Côte opère. ..... 900 500

Phalangette
S J?^^

-''^•"•, ^^OO 900
^

l
Cote opère 700 300

Le résultat de ces expériences varie beaucoup suivant l'état de fatigue des muscles,
mais le rapport est toujours 'a peu près le même. De sorte qu'il faut en conclure que
l'action des divers extenseurs s'est énergiquenient rétablie, malgré toutes les causes
d'atrophie musculaire qui ont existé depuis le début de la maladie du poignet. Pour le

pouce, le mouvement d'extension et d'abduction n'est pas aussi étendu que du côté sain.

La main étendue à plat sur une table, le pouce du côté opéré ne s'élève qu'à 8 milli-

mètres
; le pouce sain à 55. Le pouce sain soulève par la contraction de ses extenseurs

1500 gr. ; le pouce du côté opéré, 750.

Cette observation rassurera ceux qui, encore aujourd'hui, s'abstiennent

systématiquement de faire des résections chez tous les sujets atteints de

lésions osseuses multiples; elle prouvera de plus que, chez les jeunes

gens, les abcès ossifluents les plus graves peuvent se résorber spontané-

ment sans être suivis d'altérations viscérales secondaires. Mais, au point

de vue spécial de la question qui nous occupe, elle présente encore un
plus grand intérêt. On y voit l'assouplissement progressif de l'articula-

tion, qui a été favorisé parla présence d'une rangée osseuse de nouvelle

formation, véritable carpe, indépendant du radius et du cubitus, d'une

part, et des métacarpiens, de l'autre, et qui, quoique n'ayant peut-être

pas un centimètre d'épaisseur, assure une double arthrodie, c'est-à-

dire un double organe de glissement et de mouvement.

Ce que nous ferons remarquer encore, ce sont les mouvements pro-

pres du poignet. Là est la justification de notre méthode opératoire qui

conserve non seulement les tendons des doigts, mais tous les tendons du

poignet que tous les chirurgiens coupaient avant nous. Lister lui-même,

malgré les progrès qu'il avait fait faire à la résection du poignet, jugeait

inévitable la section des radiaux et du cubital postéiieur. L'action de

tous ces muscles est manifestement rétablie chez nos opérés, et on s'en

assure par l'analyse des mouvements voloptaires et l'action de l'électri-

cité localisée.

La puissance de ces muscles est sans doute moins forte qu'à l'état

normal, nous en avons indiqué les raisons principales, auxquelles nous

ajouterons encore celle qui se tire ici de la structure de la néarthrose.

OLLIER, RÉSECTIONS. II. — 54



550 RESECTIONS DU MEMBRE SUPERIEUR.

Quand les surfaces antibrachiales et métacarpiennes ont été dépouillées

de leurs cartilages, le tissu fibreux intermédiaire s'implante directe-

ment sur l'os, et des espaces lacunaires ne peuvent s'y former que diffi-

cilement et tardivement. Malgré cela, notre observation montre qu'avec

l'exercice une souplesse suffisante peut s'y établir. Rappelons que ce

n'est que dans des cas exceptionnels qu'on a besoin d'une excursion

antéro-postérieure supérieure à 70 degrés, et qu'une excursion de 40

suffit pour l'exercice de la plupart des professions manuelles.

Fig. 259. — Forme de la main, les doigts étendus Fig. 260. — Jlème sujet, le poing

et écartés, sept mois après l'opération. fermé. [Photographié à la viême

La flexion de la troisième phalange du petit doigt con- époque.)

sécutive à l'inflammation de la gaine des fléchisseurs,

remonté à dix-huit ans. — La face palmaire du poi-

gnet est criblée de cicatrices anciennes.

Nous pourrions nous contenter de cet exemple, mais nous en rappor-

terons deux autres pour faire apprécier par de plus nombreux spécimens

la forme du poignet.

Observation LXVIII. — Osléo-arlhnle chronique suppnréc du carpe, conséculivc à

une suppuration de la fjaine des fléchisseurs des doigts. Ablation de tous Us os du

carpe, sauf le trapèze et le pisiforme. — Reconsiilution d'une ncarlhrose mobile sans

ossification carpicnne appréciable.

Étal de Vopéré deux ans après Vopéralion. — Fiy. 259, 260 et 261.

Ch^lancon, trente ans, ontio à la Clinique le 10 iléccMiIue lî<85. Vers l'aire de douze
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ans, abcès à la face palmaire, développé dans la gaine cubitale des fléchisseurs, qui

laissa une flexion permanente de la dernière phalange du petit doigt. A vingt-cmq ans,

nouveaux abcès palmaires. Il y a neuf mois, tuméfaction du poignet, douleurs, abcès

arthrifluents ; finalement impotence absolue. Flexion et déviation de la main sur le

bord cubital; atrophie de la main et des doigts; enraidissement des articulations

métacarpo-plialangiennes ; deux fistules siégeant, Tune à la région externe, l'autre à la

région interne du poignet. ~ Le 14 décembre 1 885, ablation de tous les os du carpe, sauf

le trapèze et le pisiforme. Le trapézoïde soudé avec le deuxième métacarpien est abattu

d'un coup de ciseau. On ne touche pas aux os de l'avant-bras.

Fjg. 261. — Même sujet tenant sans appui un haltère de 8 kilos à bras tendu. —
Un an et demi plus tard il portait 12 kilos.

ir, incision dorso-radiale; ic, incision latéro-cubitale.

Guérison rapide; dès le mois d'avril 1886 : c'est-à-dire quatre mois après l'opé-

ration, le sujet put commencer à reprendre son travail de passementier, en faisant au

début de petites séances chaque jour.

En juillet 1886, le malade est revenu et on a constaté l'état suivant : main en bonne

position, inclinée cependant un peu vers le bord cubital comme elle l'était depuis

longtemps avant l'opéralion. Les doigts sont de plus en plus libres; l'opéré peut faire le

poing, malgré une raideur persistante de ses articulations métacarpo-phalangiennes.

Le pouce s'oppose à tous les doigts. Mouvements de flexion et d'extension propres du

poignet. Le malade porte 8 kilos à bras tendu. Au dynamomètre il marque, en pres-

sion avec les doigts, 70 kilos du poignet sain, 15 du côté opéré.

Nous avons eu des nouvelles de cet opéré en février 1888; sa main s'est fortifiée,

il porte 11 kilos à bras tendu dans la position où il avait été photographié avec un hal-

tère de 8 kilos, dix-neuf mois auparavant.

Ce qu'il y a eu de particulier chez cet opéré, c'est la rapidité de la

guérison : quatre mois après la résection, il pouvait commencer à tra-

vailler comme passementier. Il s'agissait d'une affection ancienne de

nature tuberculeuse, mais qui était restée limitée aux os du carpe, mal-
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gré des poussées successives. La suérison de la plaie et le rétablissement

des fonctions musculaires sont, toutes choses égales (Vailleiirs, beau-

coup plus rapides dans les ablations du carpe seul que dans les résections

totales'. Il y a beaucoup moins à réparer, et surtout il y a moins à crain-

dre pour les déviations ultérieures, comme nous le verrons plus loin.

Nous reproduisons ici les formes de la main d'un de nos opérés à qui

Fig. 202. — Forme de la main neuf mois
après l'ablation de tous les os du carpe.

Fig-. 265. — Même main, les duigis fléchis.

- Figures faites d'aprùs la photographie de
moules en plâtre pris neuf mois après l'opé-

ration.

nous avions fait en avril 1882 lacarpectomie totale, et qui, en décembre,

portait, sans aucune diflicullé, 9 kilos ta bras tendu* (fig. '26*2 et '265).

1. Nous avons constaté un résultat aussi rapide chez une opérée de .M. Vincent, à laquelle il

avait enlevé tous les os du carpe, pendant qu'il nous remplaçait à la Clinique dans les vacances

de 1883. M. Gangolphe a publié cetle observation dans son mémoire. La malade, âgée de 41) ans,

opérée en octobre 188.1, pouvait en janvier 1884 se servir de sa main puur boutonner ses vête-

ments, manger, etc. La mobilité des doigts était complète.

M. Poucet nous a montré tout récemment une jeune fille opérée par lui, et qui avait une

l'orme parl'iiile de la main et des mouvements déjà assez étendus, six mois après le curage

sous-périosté do la loge carpienne pour une ostéo-arthrite l'ongucuse.

M. Sabatier, agrégé de la Faculté, a également obtenu nu rétablissement rapide des mou-
vements du poignet après l'ablation de Ions les o^ du eai'pe poiu' une arllnile -u|ipnrée consécu-

tive 'a un coup de l'eu.

2. (élague, âgé de 51 ans au moment de l'opération, avait pu reprendre un an après ses

occupations de cultivateur et se livrer à tous les travaux des champs; il est mort depuis, nous

ne savons de quelle maladie. Tous les os du carpe, sauf le pisilorme, avaient été enlevés.



RÉSECTION DU POIGNET. 555

B. RÉSULTATS ORTHOPÉDIQUES ET FONCTIONNELS DES RÉSECTIONS RADIO-CUBITO-CAUriENNES,

c'eST-A-DIRE de l'ablation TOTALE DU CARPE ACCOMPAGNÉE DE LA RÉSECTION d'uNE

ÉTENDUE PLUS OU MOINS CONSIDÉRABLE DES OS DE l'aVANT-BRAS.

Nous avons déjà, dnns les observations suivies ou non d'autopsie que

nous avons publiées précédemment, montré le résultat orthopédique et

[bnctionnel que nous avons obtenu après diverses résections intéressant

les renflements du radius et du cubitus. Ce résultat variera nécessaire-

ment selon la hauteur enlevée sur ces os, et les conditions d'appui qu'ils

fourniront aux métacarpiens, une Cois la cicatrisation achevée. C'est ici

qu'il est important de faire reconstituer une cavité de réception par les

ossifications du périoste conservé, et, en cas d'insuffisance probable de

ce processus, de découper les os de manière à donner à l'ensemble de

leur section une forme concave ou en V à pointe mousse, pour se rap-

procher le plus possible de l'excavation condyUenne normale. Si, dans

les cas d'intégrité du radius et du cubitus, la néarthrose se reforme pour

ainsi dire toute seule, il sera nécessaire ici de surveiller longtÉjmps la

direction de la main et d'instituer un traitement post-opératoire régulier,

pour modeler les organes de soutien de la nouvelle articulation. L'utilité

de la méthode sous-périostée apparaît d'autant plus clairement que la

résection a été plus étendue, soit qu'on puisse faire régénérer une cavité

de réception, soit qu'on doive se borner k consolider par l'appareil liga-

menteux et capsulaire celle qu'on a laissée. La rétraction de cet appa-

reil, qui sera réglée par le plus ou moins de rapprochement des surfaces

de section, assurera la solidité de la néarthrose dans les cas défavora-

bles à la néoformation osseuse. A ce point de vue, les résultats seront

tout différents, selon qu'on aura réséqué dans l'épaisseur du renflement

bulbaire du radius ou qu'on aura dû sectionner l'os au-dessus, dans la

portion occupée par le canal médullaire. Dans ce dernier cas, le rappro-

chement des surfaces de section devra être fait de manière à ne laisser,

chez l'adulte, qu'un intervalle total de 15 à 25 millimètres, qu'on dimi-

nuera même de plus en plus si l'ossification fait défaut. Comme après

toutes les résections, on rapprochera d'autant plus qu'on devra moins

compter sur la régénération osseuse.

i. Des déviations primitives ou consécutives de la main après la résection du poignet :

causes et mécanisme de ces déviations.

La difficulté de bien faire correspondre les surfaces de section et d'é-

tablir entre elles des liens assez résistants explique, indépendamment

des lésions musculaires ou autres antérieures à l'opération, les déviations

du carpe et l'inclinaison plus ou moins grande de la main dans un sens

ou dans l'autre. Ce sera donc, dans certains cas, un traitement long et
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minutieux auquel le malade devra se soumettre, et dont toutes les indi-

cations ont été déjà exposées.

Mais, quelque régulière que paraisse la néarthrose qui a été lentement

constituée dans un appareil de soutien, des déviations secondaires et

progressives peuvent s'opérer quand les muscles commencent à fonction-

ner, et surtout quand le sujet est obligé de se livrer à un travail manuel,

pénible et régulier, La main tend d'abord à s'incliner en dedans ou en

dehors, en avant ou en arrière, ce premier déplacement étant déterminé

par la direction des surfaces antibrachiales irrégulièrement sciées ou

inégalement comblées par les ossifications nouvelles. Ces déviations,

explicables par les conditions anatomiques, seront en général prévenues

par une immobilisation plus prolongée dans l'appareil de soutien. Mais,

quand elles sont le résultat de l'action musculaire, elles tendent à s'ac-

centuer de plus en plus, à mesure que les muscles agissent et acquièrent

de la force.

Quand la coupe a été régulièrement faite, le déplacement le plus fré-

quent s'opère sur le bord cubital de l'avant-bras; le talon de la main se

porte en avant et en dedans, et l'éminence hypothénar vient faire une

saillie en avant de la petite tête du cubitus. On sent alors- le muscle

cubital antérieur plus ou moins tendu, et on a accusé ce muscle d'être

la cause de ce déplacement. Il en est une des causes, sans doute, mais

il n'agit pas seul. Les fléchisseurs des doigts, et tous les muscles qui se

contractent dans des mouvements de flexion de la main et du poignet,

tendent à le produire. Quand on fait un effort^ soit pour tirer, soit pour

porter un objet, l'avant-bras et la main se placent dans une position

intermédiaire à la pronation et à la supination ; or, dans ce mouvement,

la main tend à s'incliner sur le bord cubital et l'éminence hypothénar

remonte et devient saillante en haut, et en avant. C'est le mouvement le

plus fréquent de ceux qu'exécute la main dans les exercices usuels.

Instinctivement le poignet se ])lace de manière que son grand axe ou le

diamètre bi-slyloïdien soit vertical, et il se fléchit d'autant plus aisément

vers le bord cubital que l'apophyse styloïde descend moins bas que

celle du radius.

Ce déplacement est heureusement limité par la résistance des liga-

ments, de la capsule et des tendons de la région dorsale, que la résection

sous-périostée conserve intégralement. Nous ne l'avons vu s'exagérer

d'une manière disgracieuse que chez trois sujets, dont deux avaient

été opérés dans des conditions locales très mauvaises, et dont l'autre

luttait depuis quatre ans contre la ,j)lithisie pulmonaire qui avait

amené un amaigrissement général et une diminution de la force de

tous les muscles. C'est pour limiter ce déplacement que nous avons,

dans quelques cas, laissé une ]>liis grande sailie de l'extréniilé cubitale.

Elle empêche par elle-même l'inclination latérale, et limite le déplace-
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ment en avant par la résistance des tissus fibreux, ligamenteux et capsu-

laires.

Nous ne nous occupons dans cette analyse que des résultats fournis

par la méthode sous-périostée ; il va sans dire que, si l'on a coupé les

muscles comme dans les anciennes opérations, la main se déviera néces-

sairement du côté des muscles qui n'ont pas été coupés. De là, les

déviations de la main vers le bord cubital, signalées dans d'anciennes

observations S bien que le radius seul eût été réséqué; on avait coupé les

radiaux, les muscles du pouce, et la main obéissait alors aux cubitaux et

à tous les adducteurs directs ou indirects qui n'avaient pas été intéressés.

2. Des mouvements d'extension et d'abduction] du -pouce. — Déplacement fréquent du
tendon du long extenseur du pouce après la résection de l'extrémité du radius. —
Moyen de prévenir ce déplacement.

Nous avons recommandé, à propos du manuel opératoire, de rétablir

par la suture les rapports des gaines tendineuses dorsales et du ligament

dorsal du carpe pour remettre le tendon du long extenseur du pouce dans

des conditions se rapprochant autant que possible de l'état physiologique.

La suppression de l'extrémité du radius lui a enlevé sa poulie de réflexion,

et il tend nécessairement, par son élasticité d'abord, et par ses contrac-

tions ensuite, à se placer en ligne droite, c'est-à-dire à se rapprocher du

court extenseur. L'angle à sinus radial qu'il forme normalement s'efface

et la dépression inter-tendineuse, qui constitue la tabatière anatomique,

disparaît. Ce rapprochement des tendons des extenseurs a été déjà

signalé dans les autopsies que nous avons rapportées et on le constate

parfaitement sur le vivant. Dans le cas de simple carpectomie sans

résection du radius, le déplacement est moindre et même n'existe pas

d'une manière sensible, quand on a pu laisser le tendon dans sa gaine.

Dans tous les cas, du reste, le tendon reprend son action, et en faisant

étendre successivement les deux phalanges du pouce, on voit que les

deux muscles agissent efficacement. Chez certains de nos opérés cepen-

dant, l'action du long extenseur a paru relativement plus faible. Aussi

recommandons-nous de suturera ce niveau les lèvres de la gaine périos-

téo-capsulaire avec un ou plusieurs points de catgut pour prévenir la

luxation du tendon, toutes les fois que l'état des tissus profonds permet

de les réunir.

5. Du degré de solidité des néarlhroses du poignet obtenues par la résection sous-

périostée. — Fréquence des mains ballantes et avantages de l'anhylose carpienne

après les résections par la méthode ancienne.

Nous n'avons pas observé de main ballante après nos résections du

1. Dans un cas où Ricord avait réséqué seulement l'extrémité inférieure du radius, la main

fut fortement portée vers le bord cubital. Elle se releva dans la suite, Ricord attribuait ce

déplacement à la section du carré pronateur (Gaz. méd. 1842, p. 605, et Folet, thèse citée).
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poignet; quoique déviée dans trois cas, la main a toujours été assez

solidement fixée à l'avant-bras pour ne l'abandonner dans aucun mou-

vement. C'est là le premier résultat de la méthode sous-périostée ; tous

les ligaments étant conservés dans leurs rapports réciproques, le méta-

carpe se trouvera toujours uni à l'avant-bras par le manchon carpicn qui,

même dans les cas défavorables, limitera le déplacement de la main.

Ce déplacement a tellement préoccupé la plupart des chirurgiens (|u'ils

ont cherché délibérément l'ankylosc, considérant ce résultat comme le

plus heureux qu'on pût obtenir.

Une ankylose en bonne position, c'est-à-dire dans l'axe de l'avant-bras,

avec un léger relèvement du métacarpe vaut mieux sans doute qu'une

main ballante et sans force. Si les doigts sont libres, quelle que soit la

raideur du poignet, le malade retire un bon usage de sa main. Mais sa

situation est incontestablement préférable dès qu'il a un poignet à la

fois solide et automobile, ne pût-il faire exécuter à son métacarpe qu'une

excursion de 20 à 25 degrés.

En nous occupant plus haut de l'étendue des mouvements propres du

poignet après la carpectomie totale, nous avons dit que ces mouvements

étaient toujours limités et que nous n'avions jamais obscrvéde mobilité

active et énergique du poignet dépassant 70 degrés. Habituellement

même, après les résections soit partielles, soit totales, pratiquées pour

d'anciennes ostéo-arthrites, nous n'avons qu'une mobilité plus restreinte.

Ici, plus que dans d'autres articulations, la fixité latérale des os est la

première condition de la régularité et de la précision des mouvements;

d'autre part, dans la plupart des professions manuelles, une mobilité de

40 à 45 degrés est parfaitement suffisante, et, pour les usages ordinaires

de la vie, une mobilité de 20 à 25 degrés rend déjà les plus grands

services. La malade, opérée pour ankylose, et dont nous avons rapporté

l'observation (p. 502), peut se livrer avec succès à l'exercice du piano,

bien qu'elle n'ait qu'une mobilité de 25 degrés.

Une mobilité plus grande sera plus aisée à obtenir après les résections

radio-carpiennes qu'après les ablations du carpe seul
;
plus la hauteur

radio-cubitale enlevée sera grande, moins la raideur sera à craindre
;

mais, comme noits reclouions avanllont mie trop (jvande laxilé, nous

conduisons le traitement consécutifde manière à avoir plutôt un peu

trop de raideur, si nous ne pouvons arriver au point exact que nous

cherchons. C'est quand la néarthrose est déjà bien llxée qu'il faut

s'occuper de l'assouplir.

Les expériences que nous avons faites autrefois eu grand nombie chez

les animaux nous ont donné des résultats tout à fait en harmonie avec

ce que la clinique nous démontre aujourd'hui. Quand nous enlevions à

la fois les os et leur revêtement périostéo-capsulaire, nous avions

toujours des pattes ballantes et déviées, quelque soin que nous eussions
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pris de couper les tendons au ras de leur insertion. Ces déviations sont

même plus exagérées que chez l'homme, à cause de la difficulté du Iraite-

ment consécutif. Quand nous avions, au contraire, fait une résection

sous-périostée régulière, nous obtenions des articulations solides, et même
en bonne position, quand le sujet avait pu être suffisamment immobilisé.

Jamais nousn'avons obtenu d'ankylose aprèslesrésectionsexpérimenlales.

Nous avons déjà, en signalant la limitation du mouvement d'extension,

indiqué les causes qui tiennent à l'état des muscles. On a cherché à

rendre ce mouvement plus facile en sectionnant obliquement les os de

l'avant-bras, de la face dorsale à la face palmaire. Nous avons deux ou

trois fois fait cette section oblique, mais nous ne la croyons pas néces-

saire dans les résections totales. Quand on a enlevé tout le carpe, on a

assez d'espace pour modeler à volonté la néarthrose par la position de

la main et en particulier par la gouttière à plaque palmaire.

La résection radio-carpienne, qui ne dépasse pas les limites de l'épi-

physe et même de son renflement bulbaire, peut donner des résultats

aussi beaux que la simple ablation du carpe; nos observations LXI,

LXII, l'ont déjà démontré, mais, nous le répétons, le traitement demande

plus de soins. Voici encore quelques faits :

Observation LXIX. — Osiéo-artJirite suppurêe du poignet droit. Ablation de tous les

os du carpe, moins le pisiforme; section du radius à 12 millimètres au-dessous de la

surface articulaire. Section du cubitus au même niveau; abrasion des métacarpiens.

Reconstitution d'un poignet très solide ayant permis à l'opéré de reprendre son

métier de forgeron. — Fig. 264, 265, 266 et 267.

Michel, 27 ans, entré dans le courant de janvier 1882, salle Saint-Sacerdos, n" 8,

mai'éehal-ferrant.

Fig. 2G4, — Sujet tenant un haltère dans la main opérée. [Photographie prise guato)-ze

mois après la résection du poignet.)

Assez bonne santé habituelle; dej^uis plusieurs mois éprouve des douleurs dans le

poignet droit; peu à peu tuméfaction, gêne progressive des mouvements, et finalement

impotence fonctionnelle ; main fléchie sur l'avant-bras. Traité pendant quelque temps

par l'immobilisation et la compression. Pas d'amélioration. L'état local s'est plutôt
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aggravé; les fistules donnent toujours. État général assez bon. Pas de signes de tuljer-

cidose pulmonaire.

M. Ollier pratique la résection le 10 février 1SS2.

Ablation des os du carpe, sauf le pisiforine et l'apopliyse de runcifonne. Section

légèrement oblique du radius à 12 millimèties au-dessous de la cavité articulaire, de

haut en bas, d'arrière en avant, de façon à ce qu'on puisse mieux soulever le talon de

la main. liéscclion de l'apophvse styloide du cubilns. On ébarbe l'extrémité inférieure

A

Fig. 205. — Main et doigts dans l'exlension.

(l^liotographie directe du sujet, quatorze mois après la résection.)

AA'. incision dorsale. — B, incision cubitale.

des deuxième, troisième et quatrième métacarpiens. Curage et cautérisation des fon-

gosités. Drainage; pansement de Lister; attelle plâtrée. — Suites simples.

Le drainage est maintenu pendant deux ou trois mois.

25 mars 1885. Le malade revient dans le service nous moulrer le résultat ubtcnu:

on lui fait alors des séances cjuotidienues d'électrisation. Les mouvements propres du

poignet ont une excursion de (jO degrés environ, la main quoique légèrement inclinée

sur le bord cubital, lorsque le malade serre vigoureusement, est en bonne position,

comme le montre la figure 265. Les fistules sont fontes fermées depuis longtemps. Les

doigts se fléchissent et s'étendent complèfemcut ; ils pos.cèdcnt les mouvements

d'adduction et d'abduction. Le malade peut faire le poing. L'opposition du pouce est

active et complète. On le fait photographier tenant à bras tendu un haltère do 5 kilo-

grammes, mais il peut porter 8 kildgrammcs in'iulaiit (pielqucs secondes. Lxct'llent état

de santé.
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Juin 1885. Le malade jouissant de tous les monvernents du poignet, et se sentant
assez fort pour travailler, quitte la clinique. Depuis quelques semaines déjà il aidait les

infirmiers pour le service de la salle ; balayait, portait des fardeaux, et occupait ses
loisirs à faire du filet.

Ce malade a quitté l'IIôtel-Dieu pour reprendre son Iravaiide maréchal-ferrant. Nous
ne l'avons pas revu, mais nous avons eu quelquefois de ses nouvelles. En 1885 et

1886, il maniait le marteau et forgeait comme un autr(! ouvrier. Nous avons appus
récemment, indirectement, qu'il avait changé de métier, peut-être à la suite d'un abcès
survenu au poignet. Mais nous ne savons rien de positif.

Au moment oîi le malade est venu pour la dernière fois à la Clinique, seize mois
après l'opération, son poignet présentait l'aspect suivant :

Fig. 266. — Forme et inclinaison du
poignet quand le sujet fait le poing.

(Cette fig-ure et la suivante sont faites

d'après la photographie d'un moule en
plaire, seize mois après la résection.)

Fig. 267. — Même poignet vu par
devant pour montrer le degré de
flexion des doigts.

L'importance du renflement bulbaire du radius est telle, chez les

adultes, que nous ne dépassons 3 centimètres que dans le cas d'absolue

nécessité. Lorsque des foyers tuberculeux s'étendent plus profondément

et que la périphérie est saine, nous faisons une section sans chercher à

dépasser les limites profondes du foyer. Nous les poursuivons ensuite

avec la gouge, en canalisant l'os au niveau du fond du foyer pour

pouvoir drainer la cavité médullaire, comme nous l'avons déjà indiqué,

par une ouverture faite à quelques centimètres plus haut et traversée par

le tube. Dans plusieurs cas cependant, nous avons enlevé tout le renfle-

ment bulbaire du radius, sans avoir été jamais dans la nécessité de dé-

passer 7 centimètres. Une malade, à qui nous avons fait cette dernière
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opération * il y a un an, a un membre très régulier; les mouvements des

doigts sont bien rétablis, mais il y a encore des fistules et nous ne pou-

vons dire quel sera le résultat délinilif".

Malgré la plus grande longueur du traitement consécutif dans ces

résections radio-carpiennes, on peut obtenir chez les sujets jeunes une

Fig. 208. — Fornno de la main ouverte Fig-. 2G0. — Même mnin faisant le

en extension complète. poing.

Forme du poignet neuf mois après une résection carpo-antibracliiale.

(D'après des photographies prises en janvier 1888.)

rapide consolidation de la néarthrose, et surtout en opérant de bonne

heure. On obtiendra alors en quelques semaines ce qui nécessite plusieurs

mois dans les vieilles ostéo-arthrites fongueuses.

Yoici la forme de la main d'un sujet opéré depuis neuf mois' et qui a

été régulièrement traité à la suite de la résection (fig. '208 et '269).

\. Malade âgée de .54 ans, qui a absolument refusé ramputation que je lui proposais à cause

de son mauvais élat général. Dejjuis la résection, elle a été transformée à ce dernier point de

vue. Elle digérait très mal depuis plusieurs années. Je craignais nue tuberculose iiilernc, sur-

tout du côté de l'intestin. Depuis la soustraction de son loyer osseux, tous les svmplômes in-

quiétants ont disparu tie ce côté; le malade digère parrailemeiit et engraisse. I.n partie renlléc

(lu radius renferniMil plusieurs séquesires tubcrcuh'ux cl un foyer de matière caséeuse. C'est un

des cas qui plaident le plus en faveur de rinlervenlion, malgré la gravité de Télal général,

lorsqu'il n'y a pas dans les organes internes de lésions analoniiques profondes et graves par elles-

mêmes. C'est lians l'étude des rapports et de la subordination des lésions qu'on trouvera la

clef de ce problème toujours délicat, surtout cliez les sujets qui ont dépassé la moyenne de la vie.

2. Papillon, âgé de '25 ans, opéré le 7 mai 1887. La lésion du poignet datait de trois ans.
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Pour multiplier les exemples de ce genre de résection, nous donnons

encore deux dessins qui représentent la main d'une jeune fille dont

nous avons déjà publié l'observation à propos de l'étude des processus

réparateurs après la résection du poignet (p. 518). Nous avions dû

enlever, quatorze mois après la résection, une plaque osseuse dorsale

développée dans le périoste carpien au niveau du grand os, et qui empê-

chait les mouvements d'extension du poignet. La perte de substance du

Fig. 270. — Forme de la main faisant Fig. 271. — Main et doigts dans

le poing. — Flexion complète des l'extension,

doigts.

Forme du poignet deux ans après l'ablation du cai'pe et la résection intra-épiphysaire du radius

et du cubitus. (Photographie prise en mars 1888.)

radius et du cubitus avait été peu considérable ; le trait de scie avait

été donné dans l'épiphyse.

Le résultat fonctionnel est aussi parfait qu'on peut le désirer; cette

jeune tille coud toute la journée, et fait tous les ouvrages manuels

sans peine, dit-elle, et sans fatigue. Elle écrit, s'habille, mange, coupe

A son entrée à l'Ilôtcl-Dieu, le poignet présentait quatre trajets iistuleux conduisant : trois entre

les os du carpe, un dans l'épipliysc du radius. Tous les os du carpe lurent enlevés, sauf le

trapèze et le pisil'orme. Résection modelante du radius et du cubitus, retranchant à peu près

un centimètre. Le trait de scie coupe en deux un séquestre tuberculeux du radius. On termine

l'opération avec le couteau gouge en évidant et modelant l'extrémité radiale.
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du pain comme avant d'être malade. Les mouvements d'extension et

d'abduction du j»ouce sont tirs ])ien rétablis'.

Nous terminerons nos observations de résection totale du poignet j)ar

celle du plus fort de nos opérés. Malgré une raideur des premières pha-

langes de tous les doigts et de toutes les phalanges des deux dernicis

doigts, due à une ancienne suppuration dans la portion cubitale de la

gaine des fléchisseurs, ce sujet, opéré depuis cinq ans, porte anjourd'lmi

18 kilos à bras tendu et se sert de sa main sans difficulté aucune pour

écrire, manger, s'iiiibiller et exécuter tous les mouvements des doigts

que nécessite son état de facteur.

Observation LXX. — Ostéo-artlirile fongueuse du carpe conséculivc à une suppu-

ration de la loge cubitale de la gaine des fléchisseurs. — Resection totale du

poignet droit.

État de ropéré cinq ans après la résection.

Cuers (Xavier), cultivateur, vingt-sept ans, entre le 18 février 1885, salle Saint-

Sacerdos, n° 54. Père mort à soixante-douze ans. Sa inère a succombé à une affection

Fig. 272. — Forme de la main portant un lialtcre de 18 kilos. {Photographie pnsc
cinq ans après la rc'scclion, 10 mars 1888.)

Ihoracique à soixante-deux ans. Six frères ou sœurs en bonne santé. Un frère mort au

service (fièvre). Pas d'antécédents scrofuleux
;
pas de syphilis ni d'alcoolisme. 11 y a six

ans, il a eu au poignet droit nue affection qui parait avoir été une hvdropisie des

gaines tendineuses : un médecin l'ouvrit et il en sortit un liquide filant, clair, et des

grains riziformcs. Après cette incision, la main fut abandonnée à elle-même : ni pa-

1. En appuyant la main à plat sur une table, le bout du pouce peut ùlrc élevé à Ô2 niilli-

mclres, du côté sain, et à 59, du coté opéré. En appuyant l'avant-bras sur la table, la main en

dépassant le bord, et sus|)endant des poids au pouce, on voit que les mouvements d'cxlensioii

s'exéculenl avec 500 gr. jusqu'à la moitié de leur course, mais qu'ils ne peuvent arriver à leur

limite maximum qu'avec un poids de 250 à 500 g;riimmes.

Du côté opéré, le même exercice se l'ait avec un poids de iOO yi'. pour l'exécution paiticlle et

(lo 200 pour rexi'Culion totale.
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letle, ni .pansement antiseptique. Suppuration par l'ouverlurc du bistouri; une seconde
ouverture se fait spontanément quelque temps après vers le talon de la main. —
Mouvements des deux derniers doigts extrêmement limités; leur extension complète
impossible. Au bout de trois mois, guérison. (Juatre mois plus tard, le malade ne pou-
vait pas encore complètement fermer le poing ni étendre les doigts. Cependant il reprit

son travail au bout d'un certain temps. Il y a deux ans, l'incision devint le siège d'une
fistule purulente qui persista deux mois. Il y a quatre mois,

à la suite d'une chute sur le poignet droit : douleurs, gon-

flement à peu près en même temps; adénite suppurée axil-

laire gauche symptomatique. L'impotence fonctionnelles

de la main est devenue à peu près complète. Actuellement

la main est fléchie sur l'avant-bras. Les doigts sont dans la

demi-flexion. Il est impossible de les redresser. Mouve-
ments volontaires des doigts très limités, n'existant guère

que pour les deux dernières phalanges. L'opposition du

pouce existe encore cependant ; le malade ne peut rien

tenir à la main; douleurs très vives dans les mouvements
provoqués

;
pas d'engorgement des ganglions épitrochléens;

rien à l'auscultation pulmonaire.

18 mars 1883. Opération. Ablation totale du carpe,

résection superficielle et évidement du radius et du cubi-

tus; résection de la base des quatre derniers métacarpiens.

Cautérisation. Drainage bilatéral et dorso-palmaire, panse-

ment antiseptique, attelle plâtrée. Suites simples.

10 août 1885. La mobilité des doigts est toujours assez

peu satisfaisante. Cela se conçoit si l'on tient compte du

mauvais état dans lequel se trouvait le membre au mo-

ment de l'intervention. L'opposition du pouce est toujours

très faible. Le malade porte à peu près deux livres à bras

tendu. L'état général est bon. Le malade demande à aller

passer quelque temps à la campagne. Quelques mois après

la guérison était complète. Le malade commençait alors à travailler la terre. L'année

suivante, il fut nommé facteur rural dans l'Ardèche, emploi qu'il l'emplit encore aujour-

d'hui. Il y a 18 mois, à la suite de fatigues et de refroidissements l'épétés dans ses courses

de montagne, il eut un abcès au niveau du cubitus qui se ferma tout seul, sans issue

de séquestre, après avoir gêné les mouvements de la main pendant quatre ou cinq

semaines. C'est le seul accident qu'il ait éprouvé dans le poignet opéré.
1"'' mars 1888. — Cet opéré est actuellement à la Clinique, où il est entré pour se

faire traiter d'une sciatique rebelle. Son poignet est dans l'état suivant :

Le sujet tient avec la main opérée, pendant quatre à cinq secondes, un haltère de 18 kilos

à bras tendu. En tenant de la même manière un haltère de 14 kilos, il exécute les mou-

vements de rotation du poignet. Ces mouvements représentent les trois quarts de l'excur-

sion normale; la supination est à peu près complète ; c'est du côté de la pronation que

le mouvement est limité. L'humérus était exactement immobilisé pour la mensuration

de ces mouvements.

La pression du dynamomètre exercée à pleine main donne :

Côté sain, 75 kilos. — Côté opéré, 17 kilos.

Celte différence s'exphque par la raideur des doigts qui persiste toujours depuis la

suppuration de la gaine des fléchisseurs.

La pression entre le pouce et l'index est de :

Côté sain, 29 kilos. — Côté opéré, 9 kilos.

Fig. 275.—Forme de la main
les doigts étendus, cinq ans
après la résection.
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Malgré celte gène appoitéc aux mouvenienls des deux derniers doigts, Cuers se sert

de sa main opérée pour tous les travaux de force et d'adresse qu'il exécutait autrefois.

A l'occasion, il travaille la terre cl ne recule devant aucun effort. Il ne peut pas assez

fléchir les articulations inétacarpo-phalangiennes pour faire le poing, mais il a repris

toute la souplesse qu'il avait avant l'invasion de l'articulation du poignet. Les adhérences

dues à l'ancienne affection des gaines n'ont pu être modifiées |iar la résection.

Cette obscivation est un nouvel exemple diine lésion articulaire suc-

cédant aune inllammation des gaines des llécliisseurs. Le sujet de l'ob-

servation LXVlll avait présenté un cas de ce genre, et nous avons constaté

cette succession des accidents chez plusieurs autres de nos opérés. Les

rapports des gaines tendineuses avec le périoste dans la gouttière car-

pienne antérieure, au niveau des saillies de l'unciforme et du scaphoïde,

expliquent la facilité de propagation de l'inflammation. Il est vrai aussi

que riiydropisie des gaines synoviales peut être symptomatique de l'ir-

ritation d'un des points osseux qui la limitent. Quoi qu'il en soit de

l'origine de cette hydropisie, qu'on doit rattacher le plus souvent à la

tuberculose, c'est là une complication fâcheuse qui empêchera le retour

complet de la mobilité des doigts, l'ankylose tendineuse ne pouvant pas

être guérie par la résection elle-même.

G. RÉSULTATS DE I/ABLATION DU CARPE AVEC RÉSECTION ÉTENDUE OU EXTIRPATION TOTALE

d'un ou de PLUSIEURS MÉTACARPIENS; RÉSECTION CARPO-MÉTACARPIENNE.

Dans le plus grand nombre de nos résections du poignet nous avons

abrasé les métacarpiens; mais, lorsque cette abrasion est superficielle

et que la résection ne dépasse pas un centimètre, la main s'accom-

mode très bien de cette perte de substance. Elle se ramasse sur elle-

même, et devient plus trapue; u«e articulation solide s'établit alors

facilement entre l'extrémité réséquée et la masse fibreuse ou ostéo-

fibreuse qui remplacera le carpe. Dans tous les cas, en conservant le

revêtement péiiostéo-capsulaire de ces métacarpiens, on a toutes les

garanties pour leur fixation ultérieure. Des résections plus étendues s'ac-

compagnent d'une faiblesse prolongée des interosseux. L'atrophie de

ces muscles, déjà plus ou moins avancée par le fait de ralléralion osseuse

qui a nécessité la résection, s'accentue encore pendant un certain

temps après l'opération; toutefois leur action peut se rétablir à la

longue d'une manière suffisante pour lléchir les |)remières |ilialang(}s.

Quand les métacarpiens sont sectionnés à des niveaux dilïéieiits. il en

résulte des ascensions proportionnelles des doigts correspondants. Le

périoste des métacar|)iens est assez mal doué (Mi pi'opriétés osléogé-

niques, surtout au niveau de leur moitié siqiérieiire: nous l'avons

trouvé généralement stérile après les résections pour carie.

Quand on est obligé d'enlever la totalité d'im uiétacaipion. à moins
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que ce ne soit le premier, il vaut mieux pratiquer l'amputation du doigt

correspondant. Au premier métacarpien, la conservation est de règle,

dût-on le désosser entièrement.

Observation" LXXI. — Ablation totale du carpe à gauche, chez un sujet profondé-

ment scrofuleux; résection de la base des métacarpiens et ablation totale du troisième

qui est nécrosé. — Résection superficielle du cubitus. — Rétablissement de la santé

générale. — Amputation consécutive du médius.

État de Vopéré huit ans après la résection.

Costerg (Pierre), vingt-quatre ans, entré le 21 avril 1880, salle Saint-SacerJos. Pas

d'antécédents pathologiques collatéraux. Père vivant; mère morte à trente-neuf ans

d'un refroidissement. A dix-huit ans, adénite cervicale suppurée. A vingt-deux ans,

la main gauche commença à se tuméfier. Deux mois plus tard, collection purulente

ouverte dans le second espace interdigital. Fistule palmaire. En février 1879, tuméfac-

tion au niveau du deuxième métacarpien gauche. —A son entrée, tuméfaction uniforme

Fig. 274. — Forme de la main portant un haltère de 9 kilos, après la résection

°du poignet gauche et l'amputation du médius; trois ans après l'opération.

A incision principale pour l'ablation du carpe. - B, cicatrice profonde laissée par l'amputation

'

du médius et les suppurations antérieures. - G, cicatrice répondant à un ancien loyer.

de la main <^auche. Fistules dorsales et palmaires. Mouvements des doigts et du poi-

gnet complètement abolis. Le malade tousse, bien qu'il n'y ait pas de signes stetho-

scopiques bien évidents ; il est pâle, bouffi, et son état général est mauvais ;
mais le sujet

parait plutôt scrofuleux que phthisique ;
pas d'albumine dans l'urine.

^

96 avril 1880 Opération; procédé habituel: ablation du troisième métacarpien et de

tous les os du cai^e, résection superficielle de la base des 1-, 2% 4; et 5^ métacarpiens.

D'un coup de scie on enlève l'apophyse styloïde et la surface articulaire du cubitus;

on ne touche pas au radius. Excision et cautérisation des fongosites. Pansement de

Lister, drainage. Attelle plâtrée. Suites assez simples.

4 août 1880. Amélioration progressive de l'état gênerai et local.

I , — 55
OLLIEE, RliSECTIOIsS.
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Octobre 1880. Rétablissement de la santé générale. Flexion de la main sur l'avant-

bras presque normale. Extension plus limitée. Pronation et supination complètes. Articu-

lations métacarpo-phalangiennes un peu raides. Celles des phalanges ont la souplesse

normale. Mouvements d'opposition du pouce à peu près normaux.— A la place du

carpe, masse résistante parsemée de saillies très dures. Médius plus court que l'annu-

laire de deux centimètres; cela vient de l'ablation complète du métacarpien sur lequel

il reposait et de l'absence de reproduction osseuse à ce niveau. 11 se fléchit comme les

autres doigts, mais ne peut s'étendre complètement. Le malade se sert du reste de la

main pour soulever des poids relativement lourds. Il soulève de terre et porte à un

mètre de hauteur environ quinze kilos. Il porte à bras tendu sept kilos, pendant quelques

secondes en se servant seulement des doigts pour les tenir. Il a pu s'occujieraux travaux

des champs tout le temps qu'il a passé chez lui avant de revenir à Ihopilai. L'étal

général est très satisfaisant.

Janvier 1884. Nous avons appris que l'amélioration s'était encore accentuée et que le

malade se servait de mieux en mieux de sa main. Un an après la résection, M. Ollier

avait pratiqué l'amputation du médius qui était resté très peu mobile et gênait le patient.

Le malade gagne sa vie en travaillant comme simple ouvrier dans la fabrique de cho-

colat Ménier, à Noisiel-sur-Marne, où il est employé depuis plus d'une année. Il porte

pendant trente secondes à bras tendu un haltère de huit kilos. Les doigts ont retrouvé

toute leur souplesse ; ils serrent énergiquement. Il a eu l'année dernière des ulcé-

rations à la gorge qui avaient fait penser à la syphilis : aucune de ses cicatrices osseuses

ne s'est rouverte lors de cette poussée qui parait devoir être rapportée à la tuberculose.

Faisons remarquer, dit M. Gangolphe, loc. cit., 1884, à propos de ce' malade, qu'il

gagne sa vie depuis trois ans par un travail manuel pénible, et que depuis cette époque,

malgré une poussée tuberculeuse sur les muqueuses, le poignet opéré est resté complè-

tement indemne.

Yoici l'état de Fopéré le 2 février 1888, huit ans après la résection, constaté par

M. le D' Viennois.

Le poignet opéré est toujours en excellent état; il n'est survenu ni abcès ni autre

symptôme d'ostéite depuis l'opération.

Les mouvements de flexion des doigts sont parfaitement libres; le pouce exécute

son mouvement de circumduction et est opposable à l'index, à l'annulaire et n'atteint

pas tout à fait le petit doigt. Les mouvements du poignet sont limités à 50 degrés

maximum : 5 à peine pour l'extension, 25 .pour la flexion. Le sujet porte 10 kilos à

bras tendu du côté opéré ; 15 kilos du côté sain (côté droit). Il n'a jamais interrompu

son travail depuis 1885.

La pression entre le pouce et l'index est de :

Côté opéré, 15 kilos. — Côte sain, 40 kilos.

En saisissant le dynamomètre à pleine main, on arrive à :

Côté opéré (poignet gauche), 25 kil. — Côté sain, 1 iU kil.

Le membre opéré est raccourci de 5 centimètres, do rolécràne ou bout de l'index.

Quand on a enlevé une partie d'un métacarpien, la moitié par exemple,

le doigt correspondant remonte d'une quantité approximativement égale
;

mais cet organe peut recouvrer à peu près tous ses mouvements et être

d'une grande utilité fonctionnelle, surtout s'il s'agit de l'iiulex. connue
dans le cas que nous figurons ici, et qui représente la l'orme de la main
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deux ans après l'ablation totale des os du carpe et la résection de la moitié

supérieure du second métacarpien (fig. 275). Avant l'opération, le doigt

était déjà presque aussi raccourci, à la suite de l'expulsion d'un séquestre.

4^i (O

Fig. 275. — Forme de la main ouverte chez un sujet auquel on a enlevé tout le cai-pe

et la moitié du métacarpien de l'index; ascension de la partie restante d'où résulte un
raccoui'cissement apparent de l'index.

C'est par ce métacarpien que l'inflammation avait débuté; elle n'avait

envahi que secondairement les articulations carpiennes.

D. DES RÉSECTIONS BORNÉES AUX SEULES EXTRÉMITÉS DES OS DE l'aVANT-BRAS.

Ces résections sont rarement indiquées dans les cas pathologiques;

elles sont surtout applicables aux trauraatismes, aux luxations avec plaies,

aux fractures comminutives des extrémités des os de l'avant-bras et aux

décollements diaphysaires qui s'accompagnent de fracture de l'épiphyse

correspondante. Ce qui fait qu'elles ne sont guère applicables aux lésions

chroniques spontanées, c'est que le carpe est rarement sain dans ces

conditions; mais, dans des ostéites épiphysaires etjuxta-épiphysaires, on

pourra, en intervenant de bonne heure, se contenter de réséquer les

renflements antibrachiaux malgré l'invasion de l'articulation radio-car-

pienne. Nous n'avons qu'un fait ancien à citer pour faire apprécier le

résultat orthopédique de cette opération. Il remonte à 1874. Le radius

fut scié à 4 centimètres de sa surface articulaire ; le cubitus avait été

réséqué quelque temps auparavant. Le sujet, âgé de 25 ans, quitta l'Hôtel-

Dieu trois mois après l'opération, et laissa au bout de quelques jours

l'attelle palmaire que nous lui avions conseillée. Il en résulta une atti-

tude permanente en flexion légère. En 1877, trois ans après, il pouvait

écrire toute la journée et remplissait les fonctions de clerc d'huissier.
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Les mouvements de flexion propre du poignet étaient assez rtendus et

ceux des doigts parfaitement libres. Les mouvements de pronation et de

supination étaient bien rétablis. Le carpe était articulé solidement avec

le radius et la main n'avait pas subi de déplacement latéral. Il s'était

reformé un centimètre au moins de substance osseuse à la place des

quatre centimètres enlevés. Nous avons revu cet opéré, il y a quatre ou

cinq ans, et son état n'avait pas changé'.

C'est dans cette variété de résections qu'il faudra prendre le plus de

précautions opératoires et post-opératoires pour prévenir la laxité de la

néarthrose et les déviations tardives de la main. La convexité du carpe

favorise son déplacement sur la surface opposée, si l'on n'a pas pu mo-

deler une sorte de cavité de réception. Chez les jeunes sujets, la repro-

duction des renflements antibrachiaux favorise cette adaptation, mais la

conservation de tous les éléments de la gaine périostéo-capsulaire est ici

particulièrement indispensable. A cet âge, les saillies styloïdiennes se

reproduisent très bien et le modelage d'une cavité condylienne est

inutile.

1. Folet a présenté au congri's de Lille, en 1874, un cas de celte variété deréseclion dont il a

complété l'histoire en 1880 [Bulletin médical du Nord, 1880, et Thèse de Baraban, 1885).

Bien qu'il ne s'agisse pas d'une résectiou exclusivement radio-cubitale, le scaplioïdc et le semi-

lunaire ayant été enlevés avec le radius, le cas doit être rapproché de ceux dont nous nous occu-

pons, parce que la résection des extrémités radio-cubitalcs, laite à 5 centimètres environ au-des-

sous de l'articulation, constitue l'élément important de l'opération.

Il s'agissait d'un charretier, âgé de 18 ans, atteint d'une ostéite cpipbysaire et juxta-é^i-

physaire du radius qui avait donné lieu à une vaste caverne, spontanément ouverte à la face

dorsale de l'os. Le scaphoïde et le semi-lunaire adhéraient au radius et lurent enlevés avec

lui, formant ensemble un fragment de 6 centimètres 12.

Folet pratiqua la résection par l'incision bilaténde, et, sans faire une opération soiis-

périostée régulière, il chercha à conserver les tendons et surtout les tendons extenseurs des

doigts et du pouce.

Six ans après le malade était dans l'état suivant ;

a II s'est fait une légère subluxation en arrière et un peu en dehors des os de l'avant-bras.

Le membre étant au repos, pendant au bout du bras étendu le long du corps, celte subluxa-

tion est fort apparente. Il y a une saillie postérieure et légèrement externe du radius cl du cu-
bitus qui fait une sorte de dos de fourchette très-marquée. Cette disposition a naturollcmenl
amené un raccourcissement de la longueur totale du membre. Ainsi, mesuré de réj)icondvle au
bout du médius, la main en pronation, le membre sain a 45 centimètres, l'opéré 57 ; il v a

8 centimètres de différence, alors qu'après l'opération il n'y en avait que 4 1, 2. Cette saillie

postérieure des os du carpe nuit considérablement à l'élégance du poignet qui est assez difforme,

mais ne nuit guère aux mouvements qui s'exécutent comme nous Talions dire.

Mouvements communiqués au poignet. — La llexion de la maiu sur l'avant-bras se fait

aisément jusqu'à l'angle droit, ce qui est la limite normale. L'extension est beaucoup i)lus limi-

tée. La main ne dépasse guère en arrière le plan de l'axe anti-brachial. La supination s'exécute

à moitié près du mouvement normal; la jiositioii haliituelle est la pronation.

Mouvcmoits volontaires de la main sur Vavani-bras. — La llt'xion, l'extension, la pro-
nation, la supination s'exécutent volonlairemcnt djuis les nu'mes limites (lue les mnuvenuMils
communiqués. ],e malade peut parlailement et longtemps tenir la main liorizonlalomenl au
bout de l'avant-bras. Comme vous le voyez, il soulève et maintient à bras tendu une chaise

assez lourde. La saillie radio-cubilalc s'accuse surtout dans la flexion de la main sur l'avant-

bras.

Je crois que tous ces mouvements ne se passent jkis dans une nrlimlalion nouvelle, dans une
pseudarlhrose parfaitemenl organisée avec néo-surface> glissant le- unes sur les autres : mais

I

'
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E. DES CHANGEMENTS TARDIFS QUI PEUVENT s'oPEREB DANS LES NÉARTIIROSES DU POIGNET,

APPAREILS DE SOUTIEN.

Avec l'âge, avec l'affaiblissement des muscles que peuvent produire

un état général mauvais ou une inflammation locale, le résultat d'une

résection du poignet, qui avait paru satisfaisant à un moment donné,

peut changer de caractère et même devenir mauvais. Les défauts de la

néarthrose tendent à s'aggraver; si elle était primitivement peu solide,

elle manquera bientôt de fixité; si elle n'avait que des mouvements
incomplets, elle pourra devenir de plus en plus rigide et sans force. Si,

d'autre part, elle avait déjà une direction un peu vicieuse, cette direc-

tion s'accentuera de plus en plus. La main tombe du côté où elle penche,

dès qu'elle n'est plus soutenue par des muscles assez forts pour pallier

les défauts de la constitution anatomique, et tel sujet qui avait travaillé

manuellement sans appareil, sans soutien d'aucune sorte, sera obligé,

au bout de quelques années, de soutenir son poignet par un tuteur

approprié.

Une mitaine en fort cuir, qu'on lace et qu'on serre plus ou moins, est

l'appareil le plus simple pour soutenir la main. C'est le seul dont nous

ayons eu besoin dans trois cas où la main s'infléchissait de plus en

plus sur le bord cubital. Les malades s'en trouvent très bien, se disent

soulagés, plus adroits, et sont capables de tirer un bon parti de leur main.

Ce qu'il y aurait de mieux, si ce moyen élémentaire ne suffisait pas,

ce serait une mitaine en cuir bouilli, moulée sur le poignet redressé,

qui maintiendrait le métacarpe et l'avant-bras solidement fixés l'un à

l'autre et dans des rapports invariables. Cet appareil fera ce qu'aurait

produit l'ankylose du poignet. Tout en soutenant le squelette du méta-

carpe et de l'avant-bras, il doit laisser leur libre jeu aux tendons des

doigts. Indépendamment du redressement latéral de la main, cet ap-

pareil devra relever le métacarpe pour lui donner le degré de flexion

que ce sont des mouvements entre segments osseux reliés l'un à l'autre par des liens fibreux so-

lides et serrés, et j'avoue que je suis surpris qu'un appareil aussi rudimentaire puisse donner

un aussi bon fonclîonnement.

Mouvements des doigts. — Les mouvements des trois derniers doigts sont absolument in-

tacts. A l'index, l'extension est complète, mais la flexion laisse à désirer. Au pouce, l'abduction

est impossible, mais l'extension est suffisante; l'adduction et la flexion se font bien. Le pouc-e

est donc parfaitement opposable. L'opéré peut serrer avec force les objets, surtout les objets un,

peu volumineux; il serre très vigoureusement la mnin qu'on lui tend et l'empêche de s'échap-

per de ses doigts, quelque traction qu'on exerce. Il ne faut pas croire cependant qu'il soit

inapte aux maniements des objets fins et aux fonctions de précision ; il écrit convenablement

de cette main

Pendant les deux premières années, l'articulation se fatiguait vite, et l'opéré était obligé de

se reposer souvent, mais depuis quatre ans il n'éprouve plus aucune lassitude, même le soir des

journées de grande et lourde besogne agricole, etc. » Thèse de Baraban, p. \\^.— Des résul-

tats éloignés des Résections des grandes articulations. Paris, 1883.
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dorsale dont nous avons déjà fait sentir toute l'importance dans le

fonctionnement de la main.

On trouve ligures dans les traités de chirurgie des appareils à phupios

dorsale et palmaire reliées par (U'i^ courioies ou des tiges m('talli(juos.

On peut varier à l'infini ces appareils; mais nous indiquons le plus sim-

ple, qui nous paraît en même temps devoir être le plus efficace pour

maintenir les os et laisser jouer les tendons.

Un peu de compression périphérique est toujours utile dans ce but

pour les ouvriers qui ont un travail pénible et régulier à fovu'ni!'.

§ vu. Statistique. — Résultats généraux de la résection du poignet
dans la chirurgie civile et la chirurgie d armée.

La résection du poignet n'a pas encore été pratiquée dans dos propor-

tions comparables aux résections du coude et de l'épaule. C'est celle des

six grandes résections articulaires qui compte le plus petit nombre

d'exemples. Culbertson n'avait pu en réunir que 178 cas en 1876 '.

Les cas se sont multipliés dans ces cinq dernières années, et en

France, en particulier, où l'on avait depuis si longtemps négligé cette

opération, la faveur semble lui revenir de plus en plus'. Le mémoire de

i. Ces 178 cas comprennent 92 résections patliologiques, 70 résections pour plyics par;irnics

à feu, 16 résections par d'autres genres de blessures. Les résections pathologiques ont surtout

été pratiquées entre 15 et 25 ans; elles sont au nombre de 20 pour cette période. Neuf ont

été pratiquées entre 9 et 15 ans. Le plus jeune est un opéré de Lister, réséqué à l'âge do 9 ans.

Culbertson cite le fait dans ses tables, n° 8-i, mais oublie d'en tenir compte dans ses calculs

statistiques qui ne portent sur aucun sujet au-dessous de dix ans.

2. La thèse deMelral (1882) a été bientôt suivied'autres thèses intéressantes sur le même sujet

Nous devons signaler d'abord celle de Record, à Bordeaux (1885) qui relate plusieurs résections

faites par MM. Dudon et Démons, et tout récemment celle de Cbevassu-Perigny (26 décembre

1886). Celle-ci contient des observations de MM. Polailion, Delorme, Scliwarlz, encore trop ré-

centes pour que l'auteur ait pu en donner les résultats délinitifs. La thèse de Record [De la

Héseclion du poignet ; ses résultats sous le Listci) contient des observations de Dudon dans

lesquelles ce chirurgien a coupé les tendons du dos du poignet. Quelque temps après cependant

les doigts pouvaient exécuter quelques petits mouvements d'extension. — Nous avons rappelé

plus haut (p. 552) les heureux résultats que la méthode sous-périostée a fournis à Lyon, entre

les mains de MM. Vincent, Poncet et Sabatier.

5. Parmi les recueils d'observations publiés à l'étranger, nous citerons une thèse faite à Kioi,

par llinsch, élève d'Esmarch [Ueber Geleu/n-eseclioiien neltst Mill/teil. ïiber derarlif/e auf die

Kielc Chir. /î/ùn'A) . L'auteur rapporte 17 cas de résections du poignet praliiiuées par Esmarcli. de

1854 à 1880. Sur ces 17 cas, 7 sujets guérirent avec des mouvements actils plus ou moins

étendus tie la main et des doigts ; 1 avec des mouvements actifs des doigts seulement: 5 avec

des mouvements passifs de la main et des doigts. 11 y a en, entre outre, 2 morts: 2 amputa-

tions consécutives et 2 non-guérisons. Dans un cas (ablation du rarpc, sauf le trapèze et le

pisiforme), le sujet pouvait écrire sans difficulté et soulever des poids de jikis de dix livres

(obs. X).

Un travail important publié, par Ridder (de Manhcim), a paru quelques années après dans les

Arctiiv fur klinische Chirurgie: Daiut 28, i Ucft, 1885. Dans ce travail sont rapportées neuf

observations empruntées à Langenbeck et à il'autres chirurgiens et trois personnelles à l'auteur.

Examinant les résultats obtenus dans ces <lil'lerentes observations, il s'attache à démontrer le<

inconvénients des articulations trop lâches et l'utilité des néarthroses serrées: il recommaude

dans ce but les résections aussi restreintes que possible.
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E. Bœcker, publié en 1867, et le perfectionnement qu'il avait ap|)oilr.

au procédé opératoire, n'avaient pas réussi à vaincre lespréjufiés qu'en-
tretenait la haute autorité de Malgaigne. On était, du reste, décourage
par l'exposé des résultats définitifs que Nepveu avait rassemblés dans
son travail publié dans la Revue de Chirurgie. C'est ce qui explique la

nécessité où nous avons été de reprendre la question sur de nouvelles

bases et avec des faits multipliés.

Nous avons fait, jusqu'au 51 décembre 1887, 45 résections du poignet^

dans les conditions les plus diverses : 58 pathologiques, 2 pour ankylose,

5 traumatiques. Le plus jeune de nos opérés avait 15 ans, le plus âgé 65.

Ils se répartissent de la manière suivante : de 10 à 20 ans, 7 cas ; de

20 à 50, 15 cas ; de 50 à 40, 9 cas ; de 40 à 50, 6 cas; de 50 à 60,

5 cas; au-dessus de 60, 2 cas. Le poignet droit a été réséqué 29 fois,

le gauche, 11 fois; dans 5 cas le côté n'a pas été noté.

Sur ce nombre, 5 opérés sont morts des suites de l'opération ou peu

de temps après.

Mais, si nous les considérons suivant qu'ils ont été opérés avec les

anciennes méthodes de pansement et depuis le pansement de Lister,

nous trouvons : avant l'antisepsie, 2 morts sur 5; 1 de pyohémie

franche, l'autre de septicémie; depuis 1877, 5 morts sur 58, dont une

de gangrène septique, chez une femme de 52 ans, très débilitée par les

souffrances et de nombreuses maladies antérieures. C'est le seul qui soit

directement imputable à l'opération, et il remonte à une époque où

nous faisions encore une antisepsie incomplète ; un autre de choc trau-

malique, à la suite d'une chute de voiture (nous avions dû, dans la

même séance, pratiquer l'amputation de la jambe) ; et un troisième,

d'une infection seplico-pyohémique qui avait débuté avant son entrée à

la Clinique, et que l'ablation des os du carpe, faite trop tardivement, fut

impuissante à arrêter.

Nos trente et une dernières résections pathologiques ou orthopédi-

ques ne nous ont fourni aucun mort imputable à Vopération. Deux opé-

rés cependant ont succombé à la tuberculose avant la cicatrisation

complète de la plaie opératoire ; deux ont été perdus de vue et bien qu'ils

aient quitté l'Hôtel-Dieu avec un état général amélioré, nous craignons

qu'ils n'aient eu le même sort que les deux premiers. Cinq sont morts de

2 à 5 ans après l'opération ; trois après avoir été complètement guéris ; un

après s'être servi pendant trois ans de son membre opéré sans jamais

avoir obtenu une cicatrisation complète ; un autre a succombé à des

hémoptysies répétées au moment où il se servait journellement de son

1. A Strasbourg, l'opération a toujours été en honneur depuis lors, et J. Bœckel encite4nou-

vaux cas dans ses Fragments de chirurgie antiseptique.

2. Nous ne comptons que les résections totales ou demi-articulaires, ou bien les ablations

totales du carpe. Nous laissons de côté les résections [partielles ou les ablations isolées des os

du carpe, ainsi que les excisions atypiques faites chez les enfants.
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poignet opéré pour travailler la terre. Un autre enfin s'est suicidé avant

sa guérison complète. Sur ces 15 sujets, 6 avaient été réséqués parce

qu'ils avaient absolument refusé l'amputation que nous leur proposions.

Aucun d'eux n'a succombé à des accidents dus à l'opération elle-même.

Tel est le bilan de nos propres opérations, et il est permis d'en con-

clure que, depuis l'antisepsie, la résection du poignet est une opération

dont la gravité a considérablement diminué et qui ne doit que très

rarement amener la mort chez un homme sain d'ailleurs, à moins d'ac-

cidents opératoires survenus en dehors des prévisions d'un cliirurgien

prudent (tels que le tétanos ou une maladie fébrile intercurrente ).

Est-elle plus ou moins grave que l'amputation de l'avant-bras? Il est

réellement bien difficile de répondre à cette question, par la raison que

les calculs ne peuvent que difficilement porter sur des faits réellement

comparables.

Folet, calculant le taux de la mortalité d'après les 70 cas qu'il avait

pu rassembler, considère la résection comme étant en toutes circonstances

moins grave que l'amputation de l'avant-bras. Il trouve une mortalité

de 15,6 pour 100, tandis que celle de l'amputation de l'avant-bras était

à la même époque de 53,5 pour 100 dans les hôpitaux de Paris. Mais

cette comparaison pêche par la base ; d'abord il ne laut pas comparer

avec la mortalité d'une amputation dans les hôpitaux de Paris, la mor-

talité d'une opération qui a été pratiquée presque exclusivement ailleurs,

c'est-à-dire dans des milieux tous plus favorables. Et puis le chiffre de

70 résections ne comprend pas toutes celles qui ont été pratiquées, mais

celles dont l'observation a été publiée ; or, il est bien admissible que

beaucoup de faits malheureux aient été passés sous silence, surtout de

la part des chirurgiens qui n'avaient fait que de loin en loin une opéra-

tion de résection. On publiait le succès comme un cas rare ; on négligeait

de publier les insuccès.

Pour nous, en nous basant, non pas sur des calculs que nous ne pour-

rions pas établir avec assez de rigueur, mais sur l'impression que nous

a laissée l'observation de nombreux cas d'amputation et de résection,

nous admettons que la résection du poignet est. comme les résections

des autres grandes articulations, plus grave dans certains cas, et moins

dangereuse dans d'autres. Elle est plus grave dans les lésions diffuses et

étendues accompagnées de désordres des parties molles qui peuvent être

la cause de complications nouvelles; elle est moins grave, ou du moins

elle n'est pas plus dangereuse, quand les lésions sont limitées aux cavités

articulaires ou aux extrémités osseuses qui les délimitent.

Si l'antisepsie a supprimé pour ainsi dire la iiiorlalité pour les résec-

tions pathologiques bien indiquées, elle l'a diminuée dans une aussi

grande proportion pour les amputations de l'avant-bras. Nous croyons

donc que le danger est à peu près égal après ces deux opérations, quand
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on les pratique chez des sujets sains d'ailleurs, mais pour les cas graves,

soit par l'étendue et la diffusion des lésions locales, soit par un mauvais
état général de l'économie, nous n'hésitons pas à dire que l'amputation

serait de beaucoup moins dangereuse.

L'amputation a sans doute un avantage sur la résection, c'est la ra-

pidité de la guérison de la plaie ; mais qu'est-ce que la guérison par le

sacrifice d'un membre? La conservation de la main vaut bien quelques
mois de traitement. Si nous faisions consister, comme quelques chirur-

giens, la guérison de la résection du poignet dans la cicatrisation de la

plaie, nous aurions moins d'écart entre l'amputation et la résection. La
cicatrisation de la résection du poignet peut être obtenue en quinzejours

(dans les cas traumatiques ou orthopédiques) ; mais, comme nous l'avons

déjà dit à propos d'autres résections, il est tout à fait irrationnel, pour
ne pas dire puéril, de calculer ainsi. C'est avec la cicatrisation de la

plaie que commence la partie la plus longue du traitement post-opéra-

toire.

Pour les plaies par armes de guerre et pour les lésions traumatiques,

nous croyons aussi que l'amputation est moins dangereuse quand on ne

peut pas pratiquer une antisepsie rigoureuse.

C'est ce qui ressort des chiffres d'Otis, qui s'appliquent aux opérations

traitées par les anciennes méthodes de pansement.

D'après Otis% 1007 amputations primitives de l'avant-bras ont donné

97 morts, soit une mortalité de 9,6 pour 100. D'autre part, 96 résections

du poignet % primitives, intermédiaires ou secondaires, ont donné

15 morts, soit une mortalité de 15,6 pour 100.

Il est logique de conclure que, si l'on avait amputé primitivement les

96 sujets auxquels on a essayé de conserverie membre par la résection,

on n'aurait pas eu plus de mortalité que dans la première série, soit

9,6 pour 100. On aurait donc sauvé plus de vies en amputant systéma-

tiquement.

11 est vrai que, en examinant 590 cas d'amputations de l'avant-bras

pratiquées pour des blessures au poignet, Otis trouve une mortalité de

15,2 pour 100. Mais cette série comprend les amputations faites à toutes

les périodes de la blessure. Les partisans de l'amputation peuvent donc

encore répondre qu'elle est toujours moins grave que la résection.

Quant au traitement des blessures du poignet par l'expectation, Otis

a trouvé seulement une mortalité de 9,5 pour 100.

Nous n'insisterons pas longtemps sur les résultats généraux, ortho-

pédiques et fonctionnels, qu'a donnés jusqu'ici la résection du poignet en

chirurgie de guerre. Nous les avons signalés chemin faisant, et nous

i. Loc. cit., p. 978. Dans ce nombre sont comprises lesrcamputations.

2. Page 999. Dans cette statistique figurent 13 cas d'ablalion d'un seul ou de plusieurs os du

carpe qui ont donne lieu à 4 morts, soit 50.7 0/0.
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pouvons les résumer en deux mots, en disant qu'ils ont clé généralement

mauvais'. Il est vrai que jusqu'ici les cas de ces résections sont beaucoup

moins nombreux que pour le coude cl l'épaule, les cliirurgiens se trou-

vant encore, pour la plupart, sous l'influence pessimiste de Malgaigne,

que les statistiques d'Olis et de Gurlt ont à peine diminuée. Mais dans

ces statistiques, la résection sous-périoslée n'était pas encore en cause;

on ne s'en est guère occupé dans la guerre d'Amérique, et elle a été

très imparfaitement appliquée dans la guerre rrimco-allemandc.

Avec la méthode sous-périostée et les pansements antiseptiques, les

résections du poignet pour plaies d'armes à feu marqueront, nous n'en

doutons pas, comme les résections pathologiques et plus encore que ces

dernières, un nouveau progrès de la chirurgie réparatrice.

]. « Sur les six résections complètes du poignet, une eut une issue fatale, nprùs qu'on eut

eu recours à l'amputation de l'avant-bras: les cinq autres guérirent avec les fonctions de la

main considérablement altérées, mais, toute chose prise en considération, dans de meilleures

conditions que s'ils avaient été soumis à l'amputation. Sur les quatre-vingt-dix résections par-

tielles, l'une, dans laquelle les bouts du radius et du cubitus et deux os du carpe lurent en-

levés, se termina par la mort après l'amputation consécutive du bras. Quatre malades, qui subi-

rent la résection des extrémités du radius et du cubitus, guérirent avec distorsion considérable

de la main et cnraidissement des doigts. Sur vingt-six malades clicz lesquels l'extrémité in-

férieure du radius fut réséquée, deux moururent : l'un, après l'amputation du bras, l'autre après

avoir été soumis à l'amputation de l'avant-bras. Sur les vingt et un cas dan» lesquels la main

fut préservée, presque tous guérirent avec ankylose et extrême difformité. Généralement la

main était fortement inclinée vers le côté radial, souvent à angle droit, les doigts rigidement

fixés dans la flexion ou l'exten.-ion, le bout du cubitus en saillie, recouvert d'une peau irritable

et exposée à toutes les lésions accidentelles. Cependant deux des hommes furent incorporés de

nouveau, et, chez plusieurs autres, la main a paru être préférable à tout appareil prothétique.

Sur dix-neuf malades qui subirent la résection de la partie inférieure du cubitus, trois mouru-

rent; un fut amputé au-dessus du coude et un dans l'avant-bras; quatorze guérirent, presque

tous avec aukylose et difformité. La main fut généralement moins déviée que dans les cas de

la précédente catégorie; mais il y avait une égale proportion de cas de rigidité des doigts et

plus d'exemples comparativement de paralysie et de névralgies douloureuses. Les six malades

qui subirent la résection du bout du radius avec un ou plusieurs des os du carpe guérirent avec

ankylose et difformité. Sur dix résections de l'extrémité du cubitus, avec ablation des os du

carpe accompagnés ou non des métacarpiens correspondants, deux furent mortels. Sur les huit

malades qui conservèrent au moins une portion de la main, l'un est un olficier aujourd'hui en

service, dont le poignet gauche, le pouce et l'index sont très utiles. Un autre guérit, avec une

main très utile, et les six autres souffrent d'ankylose, de contracture des doigts, et autres dif-

formités. Sur les treize résections, limitées au caipe, quatre eurent la mort pour résultat,

une l'amputation de l'avant-bras. Sur les huit malades dont les mains furent sauvées, trois,

dont l'un fut postérieurement tué sur un champ de bataille, conservèrent une mobilité consi-

dérable de la main; tandis que chez cinq l'ankylose survint avec beaucoup de difformité. Deux

des onze résections du carpe avec éloignement d'un ou plusieurs métacarpiens, furent mortelles :

l'une après l'amputation consécutive de l'avant-bras; trois autres aboutirent à l'amputation, deux

dans la partie supérieure du bras et une dans l'avant-bras. Les six malades chez lesquels on jiut

sauver quelques portions de la main souffrirent d'ankylose. Dans un ou deux cas, le coude et

même la jointure de l'épaule furent enraidis ; il y avait beaucoup de difformité dans presque

tous les cas. n (Otis, loc. cit., ]>. 1010.)

Nous avons fait cette citation pour donner une idée de ce que pouvaient être les résections

du poignet avant les pansements antiseptiques. Nous ne mettons pas en doute l'amélioration

de ces résultats dans les guerres futures, toutes les fois qu'on pourra se comporter suivant les

règles modernes de l'antisepsie. Dans la dernière guerre turco-russe. Reyher pratiqua deux résec-

tions du poignet et sauva ses blessés [Dents, milit. Zcitscli. 1870, ]i. 38). Nous ignorons le
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Quant aux résultats généraux des résections pathologiques, à part

quelques exceptions que nous avons signalées, ils n'ont guère été plus

satisfaisants, tant qu'on a eu recours à la méthode ancienne\ L'ankylose

secondaire était restée l'idéal de la plupart des chirurgiens, et leur

paraissait la terminaison la plus favorable qu'on pût obtenir. Ce qu'on

redoutait avant tout, et avec raison, c'était l'articulation branlante. Or,

avec la méthode sous-périostée, nous n'avons pas eu encore d'articu-

lation branlante et nous n'avons jamais eu besoin de chercher l'anky-

lose. Nous avons eu, même dans les trois cas où la main, déviée sur

le bord cubital, a eu besoin d'être soutenue par une mitaine en cuir,

une néarthrose assez fixe pour fournir au métacarpe, et secondairement

aux doigts, des points d'appui solides et suffisamment mobiles pour

augmenter avantageusement l'amplitude des mouvements de la main.

Nous arrivons, dans un grand nombre de cas, à réaliser le type physiolo-

gique de l'articulation enlevée, ou au moins à nous en approcher dans

une mesure qu'il paraissait impossible d'atteindre, quand on croyait

devoir couper les insertions des muscles propres du poignet et sacrifier

avec les os le périoste qui les entoure et les ligaments qui les unissent.

On n'obtiendra pas toujours, sans doute, ce résultat. Dans certaines

lésions profondes et étendues, la meilleure technique sera impuissante

à redonner à la main sa force et sa souplesse, mais elle permettra de

tirer parti de tout ce que la maladie aura respecté. Le résultat n'en sera

pas moins des plus précieux, car, quelque imparfaite que soit la main

qu'on aura pu conserver, elle sera toujours bien supérieure à l'appareil

de prothèse le plus perfectionné. C'est un point de vue qu'il ne faut

jamais oublier quand il s'agit d'apprécier la valeur d'une résection du

poignet.

résultat définitif de ces opérations, mais le résultat immédiat est très intéressant à signaler; la

vie sauvée, le résultat orthopédique et fonctionnel sera eu rapport avec les soins que pourra

recevoir le blessé.

1. Sur 53 opérations, suivies de guérison, recueillies jusqu'en 1870, et comprenant les faits

de Lister qui forment la plus belle série connue à celte époque, Folet (loc. cit.) avait trouvé

44 terminaisons par ankylose, 22 par pseudarthrose, 9 indéterminées, et 12 récidives.



CHAPITRE XVI

DES RÉSECTIONS ET DES EXTIRPATIONS DES OS DE LA MAIN

MÉTACARPIENS ET PHALANGES

Sommaire. — Rareté des documents sur les résultats définitifs des résections de la main et de

ses appendices. Valeur relative des opérations conservatrices appliquées à ces différents

organes. Supériorité de l'amputation dans un très grand nombre de cas.

Des résections et ablations des métacarpiens et des diverses opérations conservatrices qu'on

peut pratiquer sur ces os. — Résection et ablation sous-périostce du métacarpien du pouce.

— Désossement total du pouce; amputation sous-périostée du métacarpien.-— Manière de

pratiquer l'extirpation ou la résection du premier métacarpien en conservant alisolumcnt tout

l'appareil tendino-musculaire du pouce. — Traitement consécutif; extension continue exer-

cée sur la plialange; moyens de la pratiquer. — De la résection de la tète du premier méta-

carpien dans les luxations irréductibles.

Résections et extirpations des quatre derniers métacarpiens.

Résection des articulations métacarpo-phalangiennes.

Résection des phalanges et de leurs articulations intermédiaires ; résections totales inter-

phalangiennes. — Ablation totale des phalanges et désossement des doigts. — Résections dans

les ostéites et nécroses des phalanges ; dans les ostéites et ostéo-arthrites tuberculeuses; avan-

tages de la cautérisation ignée dans cette catégorie de lésions chez les enfants.

Résections dans les néoplasmes bénins, dans les fractures compliquées et les luxations des

doigts; rareté des indications des résections dans les plaies par écrasement des dernières

phalanges; régularisation primitive ou secondaire des extrémités phalangiennes dans un but

orthopédique. — Résection dans les difformités des doigts; déviations ou ankyloses.

Résection ostéoplastique des doigts. — Transplantation des fragments osseux. — Transpo-

sition des doigts. — Autoplaslics complémentaires.

Ayant décrit l'ablation des os du carpe à propos des résections du

poignet, nous ne comprendrons dans les résections de la main que celles

du métacarpe et des phalanges. Bien qu'on ait pratiqué depuis longtemps

ces différentes résections, il n'est pas facile de se faire une idée juste

de leur valeur réelle d'après les documents que possède la littérature

médicale\Peu d'observations ont été publiées sur les résultats définitifs.

i. Dans les traités généraux de Médecine Opératoire (Velpeau, I.isl'ranc, Gnnther, etc.) et

dans les traités (Heyfelder) ou articles spéciaux consacrés à ces résections, toutes ces opéra-

tions sont indiquées et décrites, mais avec trop peu de dociinuMils ou d'appréciations critiquas

pour qu'on puisse se l'aire une opinion sur la valeur orthopédique ou fonctionnelle des doists

conservés. Ce qu'il y a à démontrer aujourd'hui, ce n'est pas la pos3il)iiité d'une opération ré-

gulière, ni sa bénignité : c'est le plus ou moins d'utilité esthétique ou fonctionnelle des appen-
dices réséqués.
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Il ne faut pas cependant mesurer l'intérêt de ces résections au volume
des parties osseuses qu'on enlève. Les résections et les ablations de ces

petits os soulèvent une foule de questions intéressantes au point de vue

de la conservation de la main ou de ses appendices, et, bien que pour les

doigts on soit généralement porté à simplifier la question par une am-

putation, il faut savoir ce qu'on peut obtenir par la conservation, en

appliquant à ces petits os les règles générales qui nous ont servi à poser

les indications des résections dans les segments du membre plus volu-

mineux.

Tous les métacarpiens, et les doigts qu'ils supportent, ne présentent

pas le même intérêt au point de vue de la conservation. Les métacar-

piens latéraux ou les métacarpiens chefs défile, comme les appelle Fara-

beuf, c'est-à-dire le métacarpien du pouce et celui du petit doigt, ont

plus d'importance et ne peuvent être remplacés par leurs voisins, comme
les métacarpiens médians. Celui du pouce surtout, qui au point de vue

de l'ostéogénie n'est qu'une phalange, est doué de mouvements d'oppo-

sition qui lui font jouer un rôle prédominant ou exclusif, dans certains

mouvements de la main. Les phalanges ont tout autant de valeur au pouce

que le métacarpien qui les supporte. 11 faut donc les conserver à tout

prix, quel que soit le temps qu'on doive mettre à arriver à son but. Dans

les mêmes conditions pathologiques, les troisième et quatrième méta-

carpiens devraient être sacrifiés et amputés avec le doigt correspondant.

Leur conservation ne vaudrait certainement pas le temps et la peine qu'il

faudrait leur consacrer. Mais ici, comme toujours, c'est le malade qui, en

définitive, est juge de la question. // sait mieux que personne ce quun
doigt peut valoir pour lui, et, dès que ce nest plus quune question

de temps et de patience, il est libre de faire tous les sacrifices pour

arriver à son but. Au chirurgien seulement de lui dire si ce but peut

être atteint et de lui en fournir les moyens. C'est pour cela qu'on ne

peut pas poser de règles absolues, et qu'on se conduira autrement

pour un homme riche et désœuvré qui a le temps de se soigner, que

pour un ouvrier qui a besoin de se servir de ses doigts dans le plus

bref délai possible. L'un préférera tout sacrifier à la satisfaction d'être

entier, même en conservant un appendice inutile ; l'autre demandera

d'être débarrassé au plus tôt d'un organe qui ne peut plus lui servir.

§ I, Des résections et ablations des métacarpiens et des diverses opérations

conservatrices qu'on peut pratiquer sur ces os.

On peut réséquer les diverses parties de ces os ou en pratiquer l'abla-

tion totale. Les résections présentent trois variétés : résection de la tête,

résection du corps de l'os, résection de la base. Ces trois variétés com-

portent de grandes différences au point de vue du résultat immédiat
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et du résultat éloigné, selon qu'elles intéressent l'articulation plialan-

gienne et qu'elles enlèvent l'organe d'accroissement de l'os.

A. — RÉSECTION OU ABLATION SOUS-PÉRIOSTÉES Df MlÎTACARI'IEX DU l'OUCE.

1. Manière de pratiquer l'extirpation et la résection du premier métacarpien en

conservant absolument tout l'appareil lendino-mu-iculaire du pouce.

L'extirpation sous-périostée du métacarpien du pouce est facile à

cause delà position superficielle de cet os ; mais si l'on veut conserver

absolument toute la musculature du pouce, ce qui est ici de première

importance, il faut tracer son incision suivant des lignes déterminées.

Or, deux voies permettent d'arriver sur la gaine périostique sans sacri-

fier aucun muscle ou tendon : c'est l'espace qui existe entre les deux

extenseurs propres, le long et le court, ou bien la ligne qui suit le bord

externe (radial) du court extenseur. En passant plus en dehors, on inté-

resserait les muscles de l'éminence tliénar. Un des dangers de cette

opération, c'est la lésion de l'artère radiale par la partie supérieure de

l'incision, mais, si l'on n'en sent pas les battements, on n'aiju'à ne pas

dépasser en haut la saillie du trapèze. En procédant par section du

métacarpien à son milieu et par le renversement successif des deux

fragments, on ne court pas le danger de léser ce vaisseau.

PROCÉDÉS OPÉRATOIRES POUR l'eSTIRPATION TOTALE DU PREMIER MÉTACARPIEN.

Voie dorso-cxternc ou inler-tendineuse. — La saillie du long extenseur étant prise

pour point de repère, on dirige une incision entre ce tendon et celui du court exten-

seur. On écarte ces tendons, et l'on incise la gaine périostéo-capsulaire, en commençant

en bas à 3 ou 4 millimèlres au-dessous do l'interligne métacarpo-phalaugien et eu

l'arrcfant en haut au niveau de l'articulation trapézo-métacarpienne. On dénude l'os

à la partie moyenne ; on le sectionne à son milieu d'un coup de cisaille et l'on ren-

verse chaque fragment vers son point d'attache en achevant sa dénudation avec le

détache-tendon.

Voix externe on aniéro-tendineuse. — On suit le bord externe du court extenseur

du pouce qu'on écarte en arrière, c'est-à-dire vers le bord radial, et l'on incise la

gaine en suivant le bord externe de l'opposant du pouce. En haut, on passe entre le

tendon du court extenseur et celui du long abducteur. On procède ensuite, comme dans

le premier procédé, pour la section de l'os et la dénudation de ses segments.

Dans ces opérations on incise bien des expansions tendineuses, mais

on ne sacrifie aucune attache : tous les muscles continueront d'a-nr sur

les segments qu'ils doivent mouvoir, une fois la plaie cicatrisée '. Le se-

1 . Dans son Manuel des Réfections, si remarquable par la ncllclé des doscriplions (païc ôTo),

Faral>euf dit, à propos de fcUe opération, qu'on est oliligù de sacrifier l'insertion (tn lonjr abduc-

teur, de l'opposant et dn premier interosseux; mais celle réilexion ne peut s'applitjuer qu'à

la mclhodc ancienne. Quand on procède comme nous l"indi<juons, ces muscles s'insèrent tou-

jours sur la gaine périostéo-cnpsulairc.
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cond procédé est préférable, surtout lorsqu'on opère sur des tissus déjà
infectés. On ne découvre qu'un tendon et on est moins exposé aux fusées

purulentes consécutives.

Si l'on veut faire une résection, on réduira proportionnellement l'in-

cision longitudinale; on incisera la capsule articulaire dans une étendue
suffisante pour dégager l'extrémité correspondante et la faire saillir,

et l'on sectionnera l'os au niveau voulu avec une cisaille ou une petite

soie. Si l'os est dur, il faut se servir de la cisaille ; si l'os est tendre et

friable, il vaut mieux le scier avec une petite scie fine pour éviter les

éclats et l'expression de la moelle. Plusieurs fois, pour éviter cet acci-

dent, nous avons enlevé ses extrémités par excisions graduelles ou
fragmentation avec le davier-gouge. On égalise ensuite avec une petite

cisaille coudée la surface irrégulière laissée par le davier-gouge; c'est

plus long, moins brillant aux yeux du public, mais plus sûr que l'emploi

Fig. 276. — Davier à dent de perroquet ou davier-canin de Farabeuf. — Ce davier se

distingue des daviers ordinaires, à prise latérale, par la disposition de ses dents qui
serrent d'avant en arrière et de haut en bas. — Nous avons fait construire sur le

même principe un davier-érigne. Les dents ont le contour de celles du davier de Fara-

beuf, mais sont plus minces, plus pénétrantes et l'appareil est très léger.

de la scie ou de la cisaille, pour réséquer les petits os qu'on peut

difficilement faire saillir. On ménage mieux les parties molles périphé-

riques que lorsqu'on se sert de la scie, et l'on évite les fissures longitu-

dinales qui, avec la cisaille ordinaire, peuvent se prolonger jusqu'à

l'articulation. Pour soulever les os tendres, on se servira avec avantage

des petits daviers-érignes
;
pour les os durs, un davier à dents courtes

et multiples sera préférable; le petit davier en bec de perroquet, de Fara-

beuf, est excellent. Ces remarques s'appliquent à tous les petits os de la

main, métacarpiens et phalanges.

Les résultats de l'extirpation totale ou de la résection étendue du

premier métacarpien sont bons lorsqu'on a pratiqué l'opération comme
nous venons de' le dire, c'est-à-dire conservé la totalité de la gaine

périostéo-capsulaire et ménagé toutes les insertions tendineuses. On ne

doit s'attendre cependant à la reproduction d'une colonne osseuse, capa-

ble de servir de point d'appui fixe à la phalange, que lorsque le périoste
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a été préalablement hyperplasié. Nous avons eu surtout do bonnes re-

productions après des ostéites d'origine trauniatique ou des fractures

comminutives, mais jamais nous n'avons obtenu, même dans les cas les

plus favorables, un os nouveau de la longueur de l'ancien. La gaine se

retire sur elle-même et diminue immédiatement de la moitié de sa

longueur; elle se réduit ensuite d'une quantité plus considérable encore,

si l'on ne s'oppose pas à cette rétraction par l'extension continue.

2. Traitement consécutif. — Extension continue exercée sur la phalange; moyens
de la pratiquer.

Pour pratiquer cette extension continue, qui doit être légère (car il

s'agit de s'opposer à une nouvelle rétraction de la gaine périostique et

non pas de lui faire regagner la longueur qu'elle a perdue), on prend un

point d'appui sur la première phalange, au moyen d'une bandelette de

diachylum à la glu qui maintient un fil de chaque côté. Ces fils seront

noués à un crochet fixé sur la gouttière et disposé de telle sorte que la

traction se fasse dans l'axe du métacarpien. Quand la traction doit être

très légère, nous employons un moyen plus simple encore ;'nous perfo-

rons l'ongle et nous passons le fil à travers. Ce moyen est très bien

supporté. Par cette traction, il est vrai, on allonge l'ongle, mais sans le

déchausser; il pousse cependant plus vite dans le sens longitudinal et

sa lunule devient bientôt plus convexe et plus longue.

Il ne faut pas exagérer ces tractions de crainte de n'avoir qu'un os

grêle ou une série de noyaux osseux indépendants. Le périoste des

métacarpiens en général et des autres os des doigts n'est pas doué de

propriétés ostéogéniques bien énergiques ; nous avons vu souvent man-

quer sa réossification dans les lésions traumatiques et dans les cas

pathologiques qui ne l'avaient pas mis en sève. De sorte donc qu'il ne

faut commencer les tractions que lorsque la .gaine a déjcà perdu par sa

rétraction la moitié de sa longueur. Il vaut mieux avoir un petit os

trapu qu'une aiguille sans résistance ou un chapelet informe, moitié

osseux, moitié fibreux.

5. Résultats orthopédiques et fonctionnels des diverses résections portant

sur le premier métacarpien.

Les deux extrémités articulaires du métacarpien n'ont pas la même
importance au point de vue fonctionnel et ostéogénique. C'est l'extré-

mité supérieure ou trapézienne qui confient l'épiphyse et qui se trouve,

par cela même, en rapport avec la partie de la diaphyse qui sert à l'ac-

croissement de l'os en longueur. C'est, d'autre part, l'extrémité qui joue

le rôle fonctionnel le plus important en exécutant les mouvements de
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circumduction et d'opposition du pouce. La résection de cette extré-

mité au delà du cartilage de conjugaison nuit donc tout particulièrement

à l'accroissement ultérieur de l'os. Les ostéites de l'extrémité supérieure

de la diaphyse laissent un pouce raccourci et souvent difforme, lors-

qu'elles ont donné lieu à une suppuration prolongée et ont été suivies Je

la nécrose de la portion juxta-épiphysaire.

Après la résection de l'extrémité supérieure de son métacarpien, les

mouvements du pouce peuvent se rétablir d'une manière très satisfai-

sante, mais à la longue seulement. Le défaut de reproduction de la

partie enlevée (si la perte de substance est peu étendue) ne peut que

les favoriser, quand les insertions tendineuses ont été conservées ; mais

la laxité de la néarthrose enlève alors à ces mouvements beaucoup de

leur force. Dans un cas où le métacarpien s'était soudé consécutivement

au trapèze et empêchait les mouvements d'opposition, nous avons

constaté un résultat physiologique bien moins satisfaisant; mais il

tendait à s'améliorer chaque jour par une mobilité supplémentaire du

trapèze.

Les cas qui réclament l'extirpation totale du premier métacarpien

sont assez rares, bien que l'indication de cette opération soit très nette

dans certaines panostéites, aiguës ou chroniques, et dans quelques trau-

matismes atteignant les deux articulations limitantes. Nous ne l'avons

pratiquée que deux fois^ Dans toutes les autres circonstances où nous

avons eu à intervenir, nous avons conservé ou l'une ou l'autre de ses

extrémités, et, d'après notre expérience, nous croyons que l'on pourra

pour la plupart des cas se comporter ainsi dans les ostéites ou ostéo-

arthrites. Cette ablation partielle nous a permis de conserver des doigts

très utiles, mobiles et solidement articulés, quoique toujours plus ou

moins raccourcis.

B. DE l'amputation sous-périostée du premier métacarpien et du désossement

DU POUCE. — avantages SPECIAUX DE LA MÉTHODE SOUS-PÉRIOSTÉE POUR CONSERVER UN

MOIGNON MOBILE.

Cette région est une de celles pour lesquelles nous avons particulière-

ment recommandé les désarticulations sous-périostées. Dans la première

opération de ce genre que nous avons faite, il y a longtemps déjà, nous

1. Bien que tous les auteurs soient partisans de cette opération, proposée par Troceon en

1816 et pratiquée pour la première fois par Roux en 1821, on ne signale pas toujours des

résultats très satisfaisants. Lefort [Manuel de Médecine opératoire de Malgaigne) cite un fait

OÙ le pouce resta sans usage après cette opération. Tout doit dépendre de la manière dont

l'opération a été pratiquée et du nombre des insertions musculaires qu'on a pu ménager
; c'est

pour ce motif que nous attachons une grande importance à l'ablation sous-capsulo-périostée,

faite par un des procédés que nous avons décrits plus haut.

OLLIER, RÉSECTIONS.
_

'• ^^
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avons obtenu un moignon dur, contenant quelques grains osseux dans

une corde fibreuse qui avait assez de résistance pour que le sujet put

tenir un objet de petit volume entre ce renflement et la paume de la

main. Depuis lors nous avons fait des désossements complets ou à peu

])rès complets du pouce, en conservant toujours avec soin le périoste;

c'est ce qui distingue notre manière de faire de celle d'Huguier qui, dans

son procédé à'exossalion du pouce, ne tient pas compte du périoste \

Quel qu'ait été l'âge des sujets, nous avons toujours fait des amputa-

tions sous-périostées, c'est-à-dire que, quelque incision que nous ayons

employée, et quelle qu'ait été l'étendue de tissus mous que nous ayons

pu conserver, nous avons toujours détaché le périoste de l'os pour le

laisser dans la plaie avec toutes les insertions tendineuses et ligamen-

teuses. C'est une application de notre méthode générale de désarticula-

tion. On n'obtient pas toujours de l'os, nous le répétons, mais on a,

dans tous les cas, un moignon épais sur lequel s'insèrent nécessaire-

ment tous les muscles et qui, par cela même, est mobile et ne ressemble

en rien à ces masses informes et flottantes auxquelles Polaillon' fait

allusion, quand il dit que les patients les trouvaient si incommodes

qu'ils demandaient qu'on les en débarrassât.

Ces moignons cutanéo-périostiques se rétractent sans doute; ils dimi-

nuent notablement de longueur et d'épaisseur, lorsqu'ils ne sont pas

consolidés par des masses osseuses reproduites; mais, dans ces cas-là

encore, ils sont raffermis par le périoste, et comme ils sont toujours

actionnés par les muscles, ils forment une pince des plus utiles. C'est

dans les fractures par écrasement, suivies d'inflammation suppurative,

qu'on aura particulièrement de bons résultats par ces opérations sous-

périostées. Comme il est généralement possible de conserver des portions

osseuses des phalanges et, dans l&s broiements du métacarpien, des

esquilles adhérentes, on aura de ce chef une plus grande solidité.

C'est pour le pouce que nous devons être toujours partisan de la con-

servation la plus stricte. Contrairement à ce qui a lieu pour les autres

1. Considérations anatomiques et physiologiques pour servir à la chirurgie du pouce

(ilcmoire posthume d'IIu^^'iiicr) in Archives générales de médecine, 1875 et 1874.

Iluguier ne parle nulle part dans son mémoire de l'ablaliou sous-poriostée du squelellc du

pouce. Il rasait les os le plus possible, il est vrai, mais il divisait les teudons ainsi que les liga-

ments latéraux avec le bistouri. Il recommande bien de ne diviser les tendons du grand extenseur

et du grand fléchisseur qu'à leur insertion sur la phalangelle, mais il ne paraît pas se douter

de la possibilité de conserver leur continuité avec la gaine périoslique.

C'est dans ce mémoire que Iluguier décrit l'opération qu'il avait imaginée pour remplacer

le pouce par son métacarpien rendu mobile par l'agrandissement du premier espace interosseux.

Nous reviendrons plus loin sur cette ingénieuse opération.

En 1868, M. Albert Masson, notre ancien interne, avait rapjielé dans sa thèse sur les .fl;»y'»/rt-

lions à lambeaux périostiques (Monipcllior, 18G8) nos iilées générales sur la conser-

vation du périoste dans les lambeaux il'amputaliou et en jiarliculier dans les ampulalioiis du

pied et de la main.

2. Article Doigt, du Dictionnaire encyclopédique, page 338.
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doigts où la régularité de la forme a une importance majeure, on doit

utiliser les restes les plus informes du pouce normal. Toute masse

de chair qui le représente sert à diminuer la difformité et à améliorer

les fonctions de la main.

G. — ÉVIDEMEST ET OPÉRATIONS ECONOMIQUES SUR LE PREMIER MÉTACARPIEN. — CAS RARE

d'ostéite NÉVRALGIQUE DE CET OS ; RÉSECTION liE TOUTE LA PORTION CENTRALE, NON

ARTICULAIRE.

Quand les articulations limitantes sont saines, que le corps de l'os est

le siège de l'altération et n'est pas malade dans toute son épaisseur, il ne

faut pas faire de véritables résections. On doit mettre à nu les foyers

tuberculeux ou nécrotiques, faire un évidement longitudinal et attendre

le résultat de cette première opération. Ces foyers siègent surtout à la

partie supérieure, au niveau de la portion juxta-épiphysaire. Nous avons

fait assez souvent des opérations de ce genre
;
quelquefois cependant

nous avons dû réséquer le tiers ou la moitié, non pas de l'os, mais de la

diaphyse plus ou moins séparée de son cartilage de conjugaison. En un

mot, tant que les articulations sont libres, on doit borner l'opération à

la diaphyse, et si une des articulations limitantes est envahie, conserver

l'extrémité opposée. Les ostéites juxta-épiphysaires guérissent souvent

d'elles-mêmes chez les enfants scrofuleux, à la suite de l'expulsion d'une

partie séquestrale, mais elles laissent toujours un raccourcissement

notable de l'os, lorsque le foyer s'est formé contre le cartilage de conju-

gaison et l'a plus ou moins détruit.

Ces ostéites, une fois le foyer ouvert, sont généralement indolentes, et

l'on voit des enfants porter pendant plusieurs années des trajets fistuleux

sans éprouver de souffrance dans l'os. Mais il n'en est pas toujours ainsi,

et nous avons observé un cas d'ostéite à forme névralgique, dont nous

ne connaissons pas d'autre exemple et dont voici l'histoire :

Observation LXXIII. — Résection sous- périostée delà partie centrale du premier

métacarpien sur une étendue de 28 millimètres sans toucher aux articulations limi-

tantes, pour une ostéite névralgique rebelle qui avait résisté à la trépanation de Vos.

Reconstitution de Vos par une colonne osseuse représentant plus du tiers delà hau-

teur de la portion enlevée. — Rétablissement de tous les mouvements du pouce.

Marie P***, 19 ans, entrée le 20 février 1875, salle Sainte-Marguerite, service de

M. Ollier. Depuis 9 ans cette jeune fille souffre d'une ostéite du 1" métacarpien, d'ori-

gine traumatique (chute sur la paume de la main). L'os tuméfié est de temps à autre

fe siège de douleurs; un suintement séro-purulent continue toujours avec plus ou

moins" d'abondance par une fistule siégeant sur le côté externe du pouce. Cet orifice

conduit le stylet dans une cavité centrale plus rapprochée de l'extrémité supérieure.

Le 1'=' mars, M. Ollier pratique l'évidement de la cavité; cautérisation au nitrate d'ar-

gent. Quelques jours après des douleurs intenses à caractère névralgique, plus aiguës

que celles que la malade avait jamais éprouvées, se déclarèrent dans le métacarpien

opéré. Rien ne put les calmer. Elles siégeaient principalement en dedans au niveau
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du premier espace interosseux. — Le 21 mars, M. Ollier mil l'os à nu à ce niveau et

appliqua une petite couronne de trépan qui pénétra dans la cavité de l'évidemcnt pri-

mitif. La rondelle enlevée était compacte à la périphérie. Un drain perforant fut placé

entre les deux ouvertures. La malade fut soulagée pendant quinze jours après celte

perforation de l'os, mais les douleurs reprirent ensuite avec la même intensité et le

même type intermitlent.

Le 20 avril, M. Ollier fit une opération plus radicale, il enleva le corps de l'os en

laissant en place les deux extrémités articulaires, c'est-à-dire l'épiphyse en bas, et en

haut la portion articulaire de la diaphyse. La partie enlevée mesurait 28 millimètres.

Après cette opération, les douleurs cessèrent définitivement.

Après la cicatrisation, la longueur du métacarpien se trouva diminuée de près de

moitié. Sur les vingt -huit millimètres enlevés, une hauteur de 12 millimètres environ

fut reproduite ; l'os resta plus court de 16 à 17 millimètres.

A l'examen de la pièce réséquée, on ne put se rendre compte de la cause des dou-

leurs; l'os était fracturé au niveau de la trépanation, mais s'était consolidé par des cou-

ches nouvelles sous-périostiques. Il y avait au-dessus et au-dessous du trajet du trépan

de petits espaces médullaires clos, remplis de moelle rouge. Peut-être aurait-on trouvé

là la cause anatomique de l'étranglement d'un filet nerveux ?

Après cette résection, les douleurs disparurent définitivement. La malade quitte

l'Hôtel-Dieu au bout de deux mois avec un métacarpien de 18 millimètres environ

plus court que celui du côté sain, mais trapu et solide. Les mouvements du pouce, déjà

diminués depuis longtemps par l'immobifité à laquelle il était condamné, revenaient peu

à peu. Les articulations bmitantes étaient Hbres, mais dans une petite étendue seulement.

La malade fut revue six mois après; son pouce était encore faible, mais jouissait de

tous ses mouvements. La partie centrale de l'os était plus grosse que les extrémités. Il

n'y avait plus de douleur, ni spontanée, ni à la pression. Les muscles de l'éminence

thénar étaient toujours sensiblement atrophiés. L'atrophie, explicable par l'ancienneté

de la lésion, portait du reste sur tout le système musculaire de la main.

Ce cas est tout à fait exceptionnel et d'autant plus intéressant que les

ostéites névralgiques siègent généralement sur des os plus volumineux.

On a de la peine à expliquer la persistance de ces dotdeurs avec le large

débridement qu'avait opéré la trépanation. La cause en était-elle dans les

petits espaces médullaires, indépendants du foyer de l'évidement, ou bien

y avait-il là un autre exemple de ces douleurs persistantes dans un foyer

ouvert (comme nous en avons cité un cas pour le radius), qui auraient

été occasionnées dans le cas présent par la persistance d'un filet nerveux

incomplètement détruit par la cautérisation? Il est difficile de répondre

sur ce point, mais l'observation n'en est pas moins intéressante au

point de vue des résections du premier métacarpien et du résultat

fonctionnel obtenu.

D. — DE LA RÉSECTION DE LA TETE DU PREMIER MÉTACARPIEN DAXS LES LUXATIONS

IRRÉDUCTIBLES -DU POUCE.

Quelque difficile que soit la réduction de certaines luxations de la

première phalange du pouce, on n'est plus embarrassé aujourd'hui

quand on est appelé peu de temps après raccident. On anesthésie le

I
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malade, on se livre aux tentatives de réduction que réclame le f-cnre de
la luxation et qui ont été bien réglées par Farabeuf, à la suit^c de ses
recherches sur les causes anatomiques de l'irréductibilité; mais on ne
s'appesantit pas trop longtemps sur les tractions énergiques qu'on se
croyait autorisé à faire autrefois et qui ont amené plus d'un accident.
Si l'on ne réussit pas par les moyens non sanglants, on mettra l'arti-

culation à nu, pour aller à la recherche de l'obstacle; on sectionnera le

ligament latéral externe et le ligament glénoïdien, et on réduira générale-
ment la luxation sans qu'il soit nécessaire de couper l'autre ligament
latéral ou une des brides de la boutonnière musculaire. Il ne peut plus
être question aujourd'hui de sections sous-cutanées ; on ne sait ce
qu'on fait en pareil cas ; avant tout, il faut voir clair pour ne couper
que ce qui résiste.

Mais cette syndesmotomie à ciel ouvert n'est pas toujours efficace; elle

devient insuffisante au bout de quelques jours, quand les parties se

sont enflammées. Les tendons et les débris capsulaires sont agglutinés

entre eux; les muscles rétractés et infiltrés ont perdu toute élasticité, et

même après la section et l'excision du ligament glénoïdien, on ne peut

pas réduire. Il est impossible de faire redescendre la phalange au niveau

de la tête du métacarpien. C'est ce qui nous est arrivé dans le cas

suivant :

Observation LXXIV. — Luxation en arrière de la première phalange du pouce ; ten-

tatives infructueuses de réduction. — Résection de la tête du métacarpien 1 A jours

après Vaccident.

Résultat constaté sept ans et demi après la résection.

M. M***, de Saint-Georges-de-Reneins, âgé de 22 ans, fit dans son service militaire,

le 20 octobre 1880, une chute sur la main et se luxa la première phalange du pouce

Immédiatement après l'accident on fit plusieurs tentatives de réduction, mais sans suc-

cès; le malade n'avait pas été anesthésié. Nous le vîmes 7 jours après l'accident; le

pouce était encore tuméfié et douloureux. Il présentait les signes classiques de la luxa-

tion complète en arrière de la première phalange.

Le lendemain nous lui administrâmes del'éther et nous fîmes de nouvelles tentatives

de réduction en employant tous les procédés possibles, et nous n'arrivâmes à aucun

résultat. Il n'y eut pas d'accidents cependant, malgré la force tfue nous dûmes employer et

qui avait occasionné quelques ecchymoses autour de la deuxième phalange.

Nous laissâmes reposer le malade six jours, et nous essayâmes de réduire la luxation

par l'ouverture de l'articulation et la section à ciel ouvert des obstacles qui s'opposaient

à la réduction. A cause de la contusion des parties produite par la doulale tentative de

réduction, nous n'avions pas cru prudent d'intervenir avant.

Nous fîmes sur le bord radial de l'articulation une incision de 5 à 4 centimètres pour

mettre à nu la tète du métacarpien. Nous incisâmes d'abord le ligament latéral externe et

la capsule glénoïdienne; mais nous ne pûmes pas remettre les os en place. Nous vîmes

alors que les os étaient retenus dansleur situation anormale par l'épaississcmentinflamma^

toire et la fusion de tous les tissus périphériques. Nous enlevâmes le sésamoïde externe

qui nous semblait apporter un obstacle réel, et en passant entre les os nous allâmes

couper le ligament latéral interne ; mais, malgré ces sections, il nous fut impossible de



566 RÉSECTIONS DU MEMRRE SUPÉRIEUR.

réduire. II aurait fallu couper encore les tendons insérés sur la première phalange.

Nous nous décidâmes alors à la résection : nous fîmes saillir la tête du métacarpien;
nous la dépouillâmes de son périoste cl du reste des insertions musculaires et Iij;amen-

teuses et nous la seclionnàmes avec une cisaille à 12 millimètres au-dessus du point le

plus saillant de sa surHice articulaire. La phalange fui alors ramenée sans peine dans
sa direction normale. — l'ansemenl de Lister; réunion immédiate, pas de lièvre, pas

d'accidents locaux.

Les mouvemenis se réiahlircnl peu a peu et hienlnt le malade se servit de sa main
sans gêne et sans fatigue pour tous les usages de la vie.

Nous l'avons revu rccemmenl, 20 mars 1888, c'est-à-dire sept ans et demi après

l'opération, et nous l'avons trouvé dans l'état suivant :

Le pouce opéré est raccourci d'un centimètre; mais, 'a part cette diminution de lon-

gueur, il est aussi gros, aussi fort, aussi souple et aussi mobile que celui du côte

opposé. L'articulation métacarpo-phalangienne se fléchit et s'étend également des deux
côtés.

Forme de la main après la re'sechon de rextrémilé jjhalaiigienne du premier méta-
carpien dans lin cas de luxation irréductible de la première phalange.

Fis. 277. Pouce dans l'extension

active.

Fig. 278. — Figure montrant le degré

de fle.Kion volontaire de l'articula-

tion métacarpo-phalangienne.

Passivement et activement, Tarliculation a la même souplesse. Malgré la |)erle de l'os

sésamoïde externe, au niveau duquel la cicatrice présente une dépression sensible. la

phalange est très solidement lixée au métacarpien. Il n'y a pas plus de mobilité latérale

que du côté sain. Quoique l'opération ait eu lieu à gauche, la force est presque aussi

grande dans la main opérée pour les mouvements du métacarpien et des phalanges du

pouce. Au dynamomètre, la pression entre le [louce el l'iuilex marque :

A gauche, côté opéré, A droite, côté sain,

9 kil.
^

lOkil.

La pression a pleine main donne :

il gauche, iO kil. à droite, 12 kil.

Pour aucun mouvement (llcxinn. cxlension, circumiluciion, opposition), il n'y a de

différence ajqiréciahle entre les deux mains.



RESECTIONS DES OS DE LiV MAIN : MÉTACARPE, PHALANGES. 5f.7

Celte observation montre la perfection du résultat l'onctionncl qu'on
peut obtenir par la résection de la tête métacarpienne. On craint géné-
ralement l'ankylose après cette opération, et elle devait être observée
presque fatalement autrefois, quand la plaie suppurait et devenait le

point de départ d'inflammations diffuses. Mais aujourd'hui, avec l'anti-

sepsie, et en ayant soin de retrancher une assez grande longueur du
métacarpien, 10 à 12 millimètres environ (suivant le degré d'ascension

de la phalange), on pourra compter sur une articulation mobile et solide

à la fois, la conservation de tous les tissus fibreux articulaires assurant

les relations ultérieures des os contigus.

Il ne sera pas nécessaire d'enlever toujours une pareille hauteur ; au
début, il suffirait de réséquer une tranche de 6 ou 7 milhmètres, c'est-

à-dire ce qui est nécessaire pour permettre la réintégration de la pha-

lange ; mais lorsqu'on trouve des tissus déjà hyperplasiés, il est prudent

de retrancher une plus grande longueur, dans le but de prévenir

l'ankylose consécutive. Ici, comme partout, en évitant la suppuration,

on verra les produits inflammatoires se résorber plus tard ou au moins

s'assouplir assez pour permettre la mobilité de la néarthrose. La raideur

ne sera que temporaire, et grâce à la persistance d'inie des surfaces car-

tilagineuses, on n'aura plus ces soudures définitives qu'amènent les

arthrites suppurées suivies de la destruction du cartilage diarthrodial.

§ II. Résection et extirpation des quatre derniers métacarpiens. — Évidement
et opérations économiques dans les lésions diaphysaires. — Désossement com-
plet du métacarpe.

A. — PROCÉDÉ OPÉRATOIRE POUR LA RÉSEOTION ET l'eXTIRPATION SOUS-PÉRIOSTÉE

DES MÉTACARPIENS.

L'extirpation de l'un ou l'autre des quatre derniers métacarpiens se

fait par une incision dorsale; directement dorsale par le troisième et le

quatrième; dorsale interne pour l'index; dorsale externe pour le petit

doigt (nous supposons la main en pronation). Pour les deux doigts du

milieu, on écartera les tendons extenseurs et on incisera la gaine périos-

tique tout le long de l'os ou proportionnellement à la partie qu'on veut

en réséquer. Sur chaque lèvre de la plaie, on mettra à l'abri, avec des

crochets mousses pendant tout le temps de l'acte opératoire, les tendons

extenseurs entre lesquels on aura tracé l'incision périostique.

Il est assez laborieux dans certains cas d'enlever en totahté un des

métacarpiens médians; mais, en le sectionnant préalablement par le

milieu , et en relevant chaque fragment vers l'articulation correspon-

dante, on dénude avec le détache-tendon leur face palmaire et on

détache du centre de l'os vers l'articulation leur insertion capsulaire.

Il faut donner avec précaution le coup de cisaille qui le divise en deux et
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qui doit être prcccdé de la dénudation de l'os avec une petite rugine

courbe, introduite aussi loin qu'elle peut aller. L'os sectionné et un

de ses fragments relevés, le périoste se détache naturellement tout seul,

s'il s'agit d'un enfant ou, d'une manière générale, d'un périoste hypcr-

plasié. Quand le périoste est adhérent, on insinue la rugine au-dessous

de l'os à mesure qu'on le relève avec le davier. Les premiers coups de

rugine, qui doivent être donnés avec lenteur et prudence, facilitent le

soulèvement de l'os, lui donnent du jeu, et l'opération se termine en-

suite avec facilité. On peut aussi, dans certains cas, pour ne pas faire

éclater l'os avec la cisaille, l'user dans toute son épaisseur au moyen des

petites tricoises ou des pinces-gouges. Ce mode de section par excision

parcellaire permet d'entamer l'os profondément; un coup de cisaille

achève ensuite la section.

Les cas qui réclament le plus souvent la résection des métacarpiens

sont les ostéites tuberculeuses ou autres de la partie inférieure de la

diaphyse (parties juxta-épiphysaires) propagées soit en haut, le long du

canal médullaire, soit en bas, vers la tète de l'os.

B. — INCONVÉiNlENTS DE l'aBLATION OU DE LA RESECTION DES MÉTACARPIENS AU POIXT DE

VUE DE LA FORME DE LA MAIN. — ARRÊT DS DÉYELOPPEMEKT CONSÉCUTIF A LA DES-

TRUCTION DE LEUR CARTILAGE DE CONJUGAISON. — AVANTAGES DES ÉVIDEMENTS ET AUTRES

OPÉRATIONS ÉCONOMIQUES DANS LES LÉSIONS BORNÉES A LEURS DIAPHYSES.

Tant que l'articulation est saine, il faut se borner à des opérations

plus conservatrices, à la trépanation et au nettoyage de la cavité, à

l'évidement longitudinal et, dans quelques cas de foyer circonscrit, à la

perforation de l'os de part en part et au passage d'un drain qu'on laisse

à demeure.

Nous avons fait dans ces dernières années beaucoup de ces opérations

conservatrices, qui sont plus difficiles, plus délicates que la résection ou

l'extirpation, mais qui donnent des résultats bien plus satisfaisants,

quoique le temps de la cure soit généralonient beaucoup plus long.

L'ablation ou simplement la résection des- métacarpiens laisse toujours

une difformité irréparable. Le doigt se raccourcit, sa base se rapproche

du carpe, et la phalange s'insinue plus ou moins loin entre les métacar-

piens adjacents. Nous n'avons jamais vu un métacarpien se reproduire

avec sa longueur primitive, môme chez les enfants dont le périoste

présentait le degré d'hyperplasie le plus favorable pour une bonne

ossification. Bientôt, du reste, l'inégalité augmente entre l'os opéré et

l'os sain du côté opposé : celui-ci continuant de grandir, et celui-là

n'ayant plus de cartilage pour s'accroître.

Nous ferons remarquer cependant que malgré ce raccourcissement,

qui peut aller jusqu'à 5 centimètres et plus, et occasionner une dillormité
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très choquante à la vue, le doigt correspondant au métacarpien réséqué

reste quelquefois d'une très grande utilité. C'est surtout iors(|iic l'épi-

pliyse du métacarpien a été conservée. Le doigt conserve un point

d'appui pour la première phalange, et, si ses deux autres articulations

interphalangiennes sont saines, il peut exécuter avec adresse tous les

mouvements. Les opérés peuvent arriver à jouer passablement du piano

et exécuter de petits ouvrages délicats presque aussi bien que si la main
était intacte. Malheureusement, quand l'articulation métacarpo-phalan-

gienne est malade, les tendons fléchisseurs des doigts sont plus ou moins

adhérents, et il y a là une cause qui peut gêner longtemps le rétablisse-

ment fonctionnel; mais, à la longue, l'articulation s'assouplit, et au bout

de quelques années le doigt peut arriver à se fléchir et à s'étendre comme
à l'état normal.

En dehors de la question d'accroissement, il est tellement important

de conserver la tète articulaire inférieure que, plusieurs fois, nous

l'avons évidée sans pénétrer dans l'articulation métacarpo-phalangienne,

et nous avons été assez heureux pour conserver dans quelques cas une

articulation très mobile ^

Le siège d'élection des ostéites spontanées, infectieuses aiguës ou

tuberculeuses, c'est le tiers inférieur de l'os, c'est-à-dire la région juxta-

épiphysaire. Pour les premières, le foyer est en général uniquement

diaphysaire; il ne dépasse pas le cartilage de conjugaison; mais pour les

ostéites tuberculeuses, il est quelquefois à cheval sur l'épiphyse et la

diaphyse, et c'est dans ce cas qu'il faut creuser l'épiphyse pour enlever

tous les produits tuberculeux.

C'est dans cette dernière lésion, lorsqu'on a affaire à une ostéite

diffuse, mal limitée, que l'articulation est toujours menacée. Nous avons

dû plusieurs fois réséquer plus tard la tète que nous avions essayé de

préserver dans un premier évidement. En pareil cas, du reste, il vaut

mieux enlever le doigt correspondant, si le malade tient à être guéri

rapidement et sûrement.

Quand l'épiphyse métacarpienne a dû être enlevée, l'ascension du

doigt est plus marquée, et la difformité plus choquante par cela même.

Mais, dans ce cas-là encore, les opérés arrivent à tirer bon parti de leur

doigt quand les muscles sont sains et les tendons mobiles.

C'est ce qui fait que, si les quatre métacarpiens étaient malades simul-

tanément et altérés dans toute leur longueur, il ne faudrait pas craindre

de faire un désossement complet du métacarpe plutôt que d'amputer au-

dessus du poignet.

La main serait difforme sans doute, trapue, ramassée sur elle-même.

1. Nous avons pratiqué cet évidement diapliyso-épiphysairc du cinquième métacarpien chez

lajeune fille réséquée du coude dont l'observalion est rapportée à la page 364. Les mouvements

de l'articulation métacarpo-phalangienne ont été complètement préservés.
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mais les doigts pourront arriver à s'étendre cl à se fléchir assez bien

pour rendre les plus grands services. C'est à la suite d'une ostéo-arthrite

carpo-métacarpienne que les métacarpiens pourront être envahis dans

leur plus grande longueur par l'affection tuberculeuse. On pourrait

alors retrancher les deux tiers, les trois quarts de leur longueur, et cette

série de tctcs métacarpiennes devrait constituer un organe très utile'

pour la fixation et le fonctionnement des doigts.

§ m. Résection totale des articulations métacarpo-phalangiennes. — Incon-
vénients spéciaux de cette opération chez les enfants. — Résections orthopé-

diques.

Nous avons fait un certain nombre de ces résections, mais malheureu-

sement nous avons perdu de vue nos malades et nous ignorons les résul-

tats éloignés de l'opération pour la plupart des cas. Nous avons eu des

doigts nécessairement raccourcis et généralement raides ou du moins à

mouvements très limités; les rapports de l'articulation avec les gaines

tendineuses expliquent celte raideur.

Ce n'est qu'au pouce que l'opération est à l'abri de toute objection.

Pour les doigts du milieu, médius et annulaire, il vaut mieux toujours

les amputer plutôt que de faire une résection totale qui enlèverait les

deux renflements osseux contigus. Nous avons cependant pratiqué la

résection métacarpo-phalangienne à l'index et au petit doigt, le rac-

courcissement de ces doigts chefs de file étant moins disgracieux que

celui des doigts du milieu. Pour faire cette opération par la méthode

sous-périostée et ménager tous les éléments de reconstitution de l'arti-

culation, il faut bien se rappeler la direction des ligaments latéraux,

et faire pour cela l'incision latéro-<iorsale, de manière qu'elle soit

parallèle à ces ligaments.

Cette résection soulève une grave objection chez les jeunes sujets.

L'articulation métacarpo-phalangienne des quatre derniers doigts est

formée par deux épiphyses contiguës : l'épiphyse du métacarpien, qui

est à la partie inférieure de l'os et qui forme le segment supérieur de

1. Nous avons retranché quelquefois dans la resection dii poignet une portion notable (15 ou

25 millimètres) d'un ou de plusieurs des métacarpiens, mais nous n'avons pas trouvé l'iudica-

tiou de i'airc de dcsosscmeut plus étendu du métacarpe. Dairs un cas traumatique [Traité de la

régén. des os), nous avions enlevé la presque totali lé des troisième et quatrième métacarpien»

en conservant les doigts correspondants. Toutes ces opérations, lorsqu'elles sont laites à des

niveaux dilïércnts, ont |)our inconvénient une grande dilïércnce de longueur des doigis.

l.orsqn'il n'y a qu'un seul métacarpien et même deux de compromis, il vaut mieux enlever le

doigt en même temps. C'est une grande simplification dans la situation du blessé.

2. Pami les lails cités par les auteurs des Traités de médecine opi'ratoire (Chassaignac, Mal-

gaigne) nous rappellerons ceux de Fricke. Ce chirurgien réséqua trois l'ois l'articulation méta-

carpo-plialaiigieunc du pouce et une l'ois celle du doigt médius. La mobilité des doigis se serait

rétablie presque complètenieul.
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l'articulation; l'épipliyse de la phalange qui esta la piiiiic supérieure
de l'os et forme le segment inférieur de l'articulation.

Cette considération anatomique nous explique pourquoi la résection

de cette articulation chez les enfants est suivie d'un raccourcissement
considérable. Bien que les mouvements puissent se rélahlir, le doigt

reste en retard pour son accroissement, et il fera plus tard un effet si dis-

gracieux entre les autres doigts qu'on pourra se repentir de ne pas

l'avoir sacrifié d'emblée.

Nous avons fait dans un cas une résection de l'articulation métacarpo-

phalangienne de l'index, pour pouvoir suturer les tendons extenseurs

divisés par le coup de couteau qui avait ouvert l'articulation et amené la

suppuration. Les bouts de tendons retirés dans leur gaine ne pouvaient

être rapprochés ; il nous fallut retrancher un centimètre environ sur

le métacarpien. Cette section faite, nous redressâmes le doigt et sutu-

râmes les tendons. Malheureusement la plaie, qui suppurait déjà, ne put

être sufhsamment désinfectée et la suppuration continua. Quand le

malade quitta l'Hôtel-Dieu, il avait quelques mouvements, mais nous

avons appris plus tard que Tankylose s'était produite.

C'est au pouce que nous avons eu les meilleurs résultats fonctionnels,

grâce aux soins que nous avons pris pour réussir, et au modelage

de l'organe, auquel nous nous sommes particulièrement attaché. Mais si

l'on peut avoir une mobilité complète dans les résections semi-articu-

laires, c'est-à-dire dans les résections d'une seule des deux extrémités

constituant l'articulation, il n'en est pas toujours ainsi dans les résec-

tions totales. Nous avons eu, dans ces derniers cas, des articulations

peu flexibles, mais malgré cela très utiles, quand la phalange termi-

nale restait libre.

§ IV. Résection des phalanges et de leurs articulations intermédiaires; résec-

tions interphalaogiennes. — Désossement complet d'un doigt.

Les phalanges sont si petites qu'on a rarement l'occasion de les résé-

quer sans toucher aux articulations correspondantes ; cependant, quand

la chose est possible, il vaudrait mieux n'enlever que le corps de l'os,

c'est-à-dire la partie intermédiaire aux deux renflements terminaux.

C'est à ces résections que s'adressent particulièrement les réflexions

que nous avons faites au commencement de ce chapitre sur les points de

vue divers, et souvent absolument opposés, auxquels se placent les

malades atteints de lésions des phalanges. D'une manière générale,

dans les ostéo-arthrites inter-phalangiennes suppurées, il faut simpli-

fier la question en leur proposant l'amputation et en leur en montrant

tous les avantages; mais quand ils ne veulent pas sacrifier leur doigt,

voici comment il faut se comporter pour le leur conserver. Avec du
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temps, de la patience, ])eaucoup de persévérance et de docilité de leur

pari, on pourra arriver sans doute à des résultais dont ils se féliciteront

un jour. Mais, pour cela, il faut qu'ils n'aient en quelrpie sorte qu'à s'oc-

cuper de leur doigt et soient assez intelligents pour se panser et se

soigner eux-mêmes. Il leur faul, en effet, des pansements variés et

successifs pour modeler le doigt, l'empêcher de se raccourcir, de se

dévier et aussi de s'enraidir. Il faut le soutenir tantôt par les côtés,

tantôt d'avant en arrière ; imprimer h la phalange de petits m.ouvements

de flexion et d'extension, en soutenant latéralement toute la charpente

de l'organe. Grâce à ces manoeuvres et à ces appareils, on peut arriver à

modeler un doigt d'une manière passablement satisfaisante au point de

vue esthétique, quand le périoste a conservé assez d'éléments ostéo-

gènes [)Our fournir quelques renflements ou régulariser les inégalités

des colonnes osseuses.

Le problème varie selon qu'il y a une, deux ou trois phalanges à

enlever, selon qu'il faut réséquer ou extirper deux phalanges contiguës

ou simplement leurs renflements articulaires, c'est-à-dire suivant qu'il

faut faire des résections partielles, des extirpations totales ou des résec-

tions articulaires interphalangiennes.

Cinq variétés principales de lésions sont à examiner au point de vue

des résections :

Ostéites et nécroses, suite d'inflammation aiguë (ostéo-myélite aiguë,

panaris sous-périostique).

Ostéites ou ostéo-arthrites tuberculeuses.

Néoplasmes bénins des phalanges (enchondrome).

Fractures et luxations.

Difformités des doigts, ankylose ou pseudarthrose des phalanges.

A. OSTÉITES AIGUËS ET NÉCROSE DES PHALANGES.— ABLATION DE LA IMLVLASGE TERMINALK.

DÉS0SSE5IEST DU DOIGT.

Ce qui complique la situation et rend la conservation si précaire dans

les cas d'ostéite aiguë ou de nécrose des phalanges, c'est la suppuration

des gaines tendineuses correspondantes et, par cela même, la propagation

de l'inflammation aux autres phalanges du même doigt. Au pouce et au

petit doigt, ces suppurations auront une gravité spéciale à cause de leur

propagation vers les grandes gaines des lléchisseurs. Ces ostéites, lors-

qu'elles sont primitives, débutent le plus souvent, comme dans les autres

os, par la portion juxta-épiphysaire, c'est-à-dire par la partie supé-

rieure de la phalange, l'épiphyse se trouvant toujours, pour toutes les

plialanges, à l'extrémité la plus rapprochée du tronc. Cette nliservalion se

rapporte aux ostéites des jeunes sujets.
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1. Ablation de la dernière phalange des doif/ls dans les cas d'osL&ile aiquë suppuréc
(panaris osseux) .— Forme de l'incision la plus favorable pour la reconstilution d'une
phalange. — Grandes incisions hâtives pourprévenir la nécrose au début de l'ostéite.

L'ostéite suppurée, ou panaris sous-périostique, peut amener la nécrose

totale de la phalange, et d'autres fois la raréfaction avec nécrose par-

tielle seulement. Au début, malgré l'acuité des symptômes, la nécrose

est rarement totale. Les malades, obéissant à de vieux préjugés, attendent

souvent que le séquestre se détache et s'élimine tout seul. Pendant ce

temps le doigt suppure, le périoste se détruit et, lorsque le séquestre

est tombé, il se produit un moignon difforme recouvert d'un ongle

recourbé, quelquefois d'un ongle irrégulier ou rudimentaire, si la

matrice unguéale a été détruite ou par l'inflammation ou par un trai-

tement irrationnel.

C'est dans ces circonstances qu'une intervention opportune peut con-

server une extrémité digitale non seulement des plus utiles, mais des

plus régulières.

Il faut deux conditions : d'abord que l'inflammation aiguë n'ait pas

détruit le périoste ; et ensuite que la suppuration chronique n'ait pas

achevé cette destruction.

L'intervention hâtive est donc ici très nettement indiquée : il faut sans

délai inciser largement jusqu'à l'os. Aux incisions antérieures longitudi-

dinales ou en ï (A. Guérin) ou en fer à cheval (Maisonneuve), nous

préférons une double incision latérale, parce qu'elle ouvre plus lar-

gement la gaine périostique que l'incision antérieure, et qu'elle n'ex-

pose pas à la rétraction isolée des lambeaux comme dans l'incision

périunguéale en fer à cheval\ Plus tard, quand on se trouve en présence

d'un panaris osseux qui a déjà amené la dénudation de l'os et qui entre-

tient une suppuration du bout du doigt, il faut immédiatement mettre

l'os à nu, enlever les séqestres et débrider tous les tissus enflammés.

En opérant de bonne heure, on évitera souvent l'invasion de l'articu-

lation correspondante, qui restera protégée par une lamelle de 1 ou

2 millimètres.

Chez les jeunes sujets cet isolement est la règle ;
il est dû à la

persistance de la lamelle cartilagineuse qui sépare la diaphyse de

l'épiphyse.

\. Les incisions en I ou en fer à cheval facilitent certainement l'extraction de la phalange

et la rendent plus rapide, mais la cicatrice qui succède à l'incision en 1 reste quelquefois dou-

loureuse et s'accompagne d'une atrophie de la pulpe du doigt. L'incision en fer à cheval paraît

plus favorable à ce dernier point de vue, mais il arrive quelquefois que le lambeau antérieur

s'atrophie de bas en haut, se retire vers sa base et laisse une phalange très effilée. C'est pour

éviter ce retrait et cette atrophie que nous n'interrompons pas la continuité de la peau au ni-

veau de son extrémité terminale. En arrière, l'adhérence du derme sous-unguéal au périoste

forme une attelle solide qui empêche sa rétraction, quand l'ongle persiste.
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Au pouce, où la phalange a une plus grande importance que dans les

autres doigts pour le Ibnclionnemenl utile de l'organe, l'épaisseur de

l'épiphyse est plus grande, et l'articulation se trouve relativement

mieux piotégéc.

C'est surtout dans les panaris aigus des jeunes sujets qu'il l'aut inter-

venir avec l'espoir de conserver une phalange élégante et utile. Dans les

panaris cachectiques survenant chez les adultes, et surtout au delà de

cinquante ans, les conditions de reconstitution de la phalange sont

très désavantageuses, mais ce n'est pas une raison pour s'abstenir. En
intervenant hâtivement, non seulement on conserve une meilleure forme

de la phalange, mais on empêche l'ostéite de gagner l'articulalion et de

produire des désordres qui bientôt réclameraient l'amputation.

Dans les cas où l'on résèque la phalangette avant l'invasion de l'arti-

culation (si petite que soit la lamelle qui la protège), on peut faire

reconstituer une extrémité digitale à peu près normale ; et dans les cas

où l'on est obligé d'enlever absolument toute la phalangette, on peut

encore obtenir un moignon régulier qui sera sans doute plus court que le

segment phalangétien du côté sain, mais qui n'aura rien de disgracieux

si la matrice de l'ongle correspondant n'a pas été envahie par l'inflam-

mation. L'ongle poussera alors régulièrement et servira à consolider le

bout du doigt.

Il se reproduira dans ce petit moignon un osselet véritable qui rem-

placera la phalangette enlevée, mais qui ne fera que prolonger la phalan-

gine dans les cas où la surface cartilagineuse de celle-ci aura été détruite

par la suppuration.

Nous avons revu récemment une dame à qui nous avons enlevé, en

mars 4867, la phalangette du pouce, et qui possède un segment phalan-

gétien aussi long que celui du côté opposé, un peu plus sec seulement

et légèrement incliné en dehors, mais parfaitenjent mobile et muni d'un

ongle régulier. Elle avait trente-neuf ans au moment de l'opération.

Nous avions trouvé un périoste épais, doublé déjà en quelqnes points

d'une couche ostéoïde de nouvelle formation.

On n'obtient pas toujours de régénération après des opérations sem-

blables; c'est lorsque le périoste et les tissus libreux qui le doublent

se sont mortifiés dans le cours de l'inflammation osseuse. Le segment

phalangétien reste alors fibreux, plus ou moins souple et se ratatine à la

longue.

L'état de l'enveloppe périostique nous donne l'explication de la

diversité des résultats.

Ce qui rend compte de la reconslitution des phalanges chc/ les

adultes, c'est, outre le retour des propriétés ostéogéniques dans le

périoste irrité, la ])ré3ence d'aiguilles, de lam(»lles sous-périosliques

encore saines et qui restent adhérentes au périoste après l'ablation des
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séquestres, vasculaires ou non, mais déjà isolés par les granulations.

Une fois la phalangette enlevée, il faut soumettre le moignon à un
modelage minutieux. Nous appliquons d'ahord deux petites aUclles en

bois très souples, que nous fixons avec du diacliylum. Nous les mettons

un jour sur les côtés, le lendemain en avant et en arrière. Si, malgré
cela, le moignon se ramasse sur lui-même, nous le soumettons à une
traction légère au moyen de la perforation unguéale. Un peu plus tard

nous appliquons un petit bandage roulé avec des bandelettes de dia-

chylum, appliquées de haut en bas, de la phalangine à l'extrémité

unguéale, afin de faire saillir en bas le bout du doigt. Ces bandelettes

emplastiques sont mieux tolérées que les bouts de doigts de caoutchouc.

Grâce à ce modelage minutieux, que le malade doit pouvoir faire lui-

même, on arrive à obtenir un moignon régulier qui ne ressemble en

rien à ces moignons difformes recouverts par des ongles recourbés, qui

représentent à peine le tiers de la longueur normale.

On peut avoir à faire la même opération aux premières et aux

deuxièmes phalanges. Mais, outre que les inflammations aiguës y sont

moins fréquentes, elles restent rarement bornées à l'os. Quand toute la

phalange est envahie, les deux articulations limitantes sont prises par

cela même, et l'on a une double difficulté pour rétablir les mouvements.

Aussi l'ablation complète de la phalangine ou de la phalange laisse-t-elle

toujours des doigts raides et raccourcis.

Ces opérations ne méritent pas de description spéciale : on se servira

des incisions classiques, latéro-dorsales ; une seule ou deux, selon les

cas ; deux de préférence pour les résections interphalangiennes, afin de

bien explorer l'articulation. Pour l'ablation totale de la première pha-

lange, on pourra commencer par la couper par le milieu comme pour

les métacarpiens, surtout pour les troisième et quatrième doigts. On se

servira de petites cisailles étroites pour décapiter les phalanges.

2. De l'ablation de deux phalanges contiguës et du de'sossement du doigt dans les cas

OH plusieurs phalanges sont envahies.

Lorsque deux phalanges contiguës sont en suppuration et déjà en

partie nécrosées, ce qu'il y a de mieux à faire, c'est d'amputer le

doigt (le pouce excepté, bien entendu). Quand on se trouve cependant en

présence de malades qui ne veulent pas d'amputation, on peut, en désos-

sant le doigt, obtenir un moignon rigide par la réfection d'une colonne

osseuse d'une certaine longueur; mais il ne faut pas avoir d'illusion sur

ce point, le doigt sera considérablement raccourci et souvent difforme.

La fioure que nous reproduisons ici nous montre ce que devient la

main après le désossement des deux premières phalanges.
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Observation LXXV. — Désossemenl complet des deux premières phalmujes de

l'index pour une ostéite aiguë avec suppuration des articulatio7is interplialangiennes

et de la gaine des fléchisseurs.

État de Vopéré huit ans après.

Roidelct, vingt ans, entré à la Clinique en décembre 1879 pour une infliunniation de

l'index consécutive ù la pénétration d'une écharde de Lois au niveau de l'articulation

plialangino-pjhalangétienne. — Suppuration de la gaine des fléchisseurs; abcès palmaire.

Le 1''' janvier 1880, incision des abcès, bains phéniqucs. — Les accidents se calment,

mais toutes les articulations du doigt étaient en suppuration et les phalanges dénudées.

Le malade ayant refusé l'amputation, M. Ollier lui pratiqua le 18 janvier ic désossement

complet des deux premières phalanges par une incision antérieure au niveau de la

gaine des fléchisseurs, dans l'intérieur de laquelle flottaient les tendons néciosés. On
laissa la troisième phalange en place. Du côté dorsal des deux phalanges enlevées il y

avait déjà quelques plaques ostéoïdes sous-périostiques. — Le périoste fut conservé

avec soin et le doigt soumis au traitement décrit plus haut pour conserver sa forme et

j4iiA,v;

Fig. 279. — Piésullat du désossement des deux premières phalanges atteintes

d'ostéite nécrotique.

Le moignon phalangino-phalangetien forme une masse unique indépendant de la phalange.

rétablir autant que possible ses fonctions. La cicatrisation fut complète au bout de deux

mois, et le malade sortit de l'hôpital avec un doigt assez régulier de forme, soutenu par

une colonne osseuse de nouvelle formation, et déjà susceptible d'être fléchi légèrement

par l'action des inlerosseux qui agissaient sur la première phalange reconstituée. Les

articulations phalango-phalanginiennes et pnalangino-phalangétiennes persistaient encore,

mais n'étaient que passivement mobiles. — Entre la phalangette normale et le noyau

phalangien de nouvelle formation, la mobilité même passive était très limitée.

Le malade fut revu en octobre 1881, et dessiné à celle époque. L'articulation pha-

lango-raétacarpienne s'était rétablie d'une manière remarquable, avec une mobilité

active dépassant la moitié de l'excursion normale. La nouvelle articulation phalango-

phalanginienne s'était maintenue, mais n'était que passivement mobile dans la flexion.

La nouvelle phalangine était à peu près soudée à la phalangette.

Nous avons revu ce malade le 1" février 1888, huit ans après l'opération ; il était dans

l'état suivant :

L'index est raccourci de 52 millimètres par rapport à l'index sain ; la deuxième

phalange est un peu déviée en dedans et a remonté légèrement sur la première. La

première phalange est parfaitement mobile sur le premier métacarpien, activement et

passivement. Les deux autres suivent le métacarpien et ne jouissent d'aucun mouve-

ment de flexion propre, les tendons fléchisseurs ayant été détruits par la suppuration

et enlevés par lambeaux nécrosés au uKimenl de l'o|iéralion. Les inlerosseux agissent

seuls. Les mouvements d'extension jiersistent
;
quand on fléchit passivement les pha-

langes, elles sont activement relevées; la gaine des exlenseurs était resiée inlacte.
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Au point de vue de la reproduction osseuse, ou constate (|iic la plialaiigine est rem-
placée par une masse osseuse qui s'est soudée à la phalangette et qui la continue. La

masse formée par les deux phalanges réunies a 8 millimètres de moins que les deux pha-

langes saines. Elle est articulée avec la masse osseuse développéeà la place de la iireinière

phalange. Celle-ci est plus épaisse que la phalange normale, cylindrique et plus courte

de 15 millimètres environ; elle s'articule si bien avec le mélacariiien, qu'on dirait que
l'épiphjse est restée en place'. Cette phalange de nouvelleferinalion n'est pas aussi régu-

lière à sa partie inférieure; elle présente une surface oblique à la phalangine, de sorte

que celle-ci est remontée un peu en haut et ne s'articule pas exactement bout à bout.

Bien que ce doigt ne recde aucun service réel, ce maLade se déclare 1res satisfait de

l'avoir conservé.

Tel est le résultat qu'on doit espérer après ces désossements étendus

du doigt; on ne peut pas mieux obtenir, croyons-nous, lorsque les

tendons fléchisseurs ont été détruits; aussi, malgré la satisfaction de

notre opéré, croyons-nous toujours préférable d'amputer l'index en

pareil cas, quand le malade accepte l'opération. La forme du doigt s'est

maintenue sans changement notable depuis six ans, depuis le moment où

il a été dessiné ; il n'y a qu'une légère inclinaison en dedans de la

phalangine, due à l'abandon trop hâtif des appareils de soutien.

Dans un autre cas, également à l'index, nous avons fait le désosse-

ment complet du doigt, sauf de l'épipliyse de la première phalange que

nous avions laissée en place. Il se reforma une tige osseuse continue dans

la gaine périostéo-capsulaire, mais le doigt était raccourci de moitié.

Nous proposâmes l'amputation au malade, qui la refusa et partit avec

son moignon encore incomplètement ossifié, mais qui ne pouvait jamais

lui être d'une utilité réelle^ C'est donc une opération à rejeter. L'ampu-

tation est à tous les points de vue infiniment préférable.

B. — DES OPÉRATIONS CONSERVATRICES APPLICABLES A LA DACTVLITE FONGUEUSE OU SPINA-

VENTOSA.

La dactylite tuberculeuse se présente sous trois formes qui se

mêlent souvent, mais qui peuvent être au début bien distinctes :

L'ostéo-myélite ou périostite tuberculeuse,

La synovite articulaire tuberculeuse,

La vaginalite fongueuse ou affection tuberculeuse de la gaine des ten-

dons des doigts.

L'ostéite tuberculeuse constitue le spina-venlosa, qu'on observe si

1. Cette articulation est si souple, si bien confomiéc, que, malgré les détails de robservalion

recueillis pendant le séjour du malade à l'hôpital, et très explicites à cet égard, nous nous de-

mandons s'il n'est pas resté un opercule épipliysaire isolant l'articulation. La pièce enlevée

ayant été égarée, nous n'avons pu vérifier le t'ait.

2. Nous ne savons pas si des tenlatlves scml^labies ont été déjà faites dans les mêmes condi-

tions, et surtout nous en ignorons le résultat. D'après Chassaignac [Trailé des opcraiions chi-

rurgicales, t. I, p. 621), Malogo aurait extrait toutes les phalanges d'un même doigt.— Yoy.

aussi Ga^. m^d. c/ePa?-w, 1840, p. 541.

OLLIER, RÉSECTIONS. "• "^'
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souvent chez les enfants scrofuleux. Elle s'accompagne parfois d'un

gonflenient énorme de la phalange qui a fait comj)nrer le doigt à une

bouteille dont la phalange malade serait le venlie et la phalange saine

le goulot. Qu'elle débute dans le tissu spongieux ou sous le périoste,

elle présente deux degrés ou plutôt deux variétés très importantes au

point de vue des indications opératoires : la forme fongueuse et la forme

nécrotique.

Les fongosités articulaires sont tantôt primitives (synovite fongueuse

initiale), tantôt consécutives (synovile fongueuse secondaire) et, dans ce

dernier cas, qui nous paraît le plus fréquent, elles sont le résultat de

l'extension de la tuberculose des plialanges. La vaginalite est aussi pri-

mitive ou secondaire.

Chez les enfants scrofuleux, ces. affections guérissent parfaitement au

début par l'ignipuncture et le traitement général (thalassothérapie, huile

de morue, etc.), mais l'abrasion des foyers fongueux dans les cas rebelles

hâte considérablement la guérison. L'ignipuncture au niveau des arti-

culations et des gaines, la tunellisation ignée de la phalange, c'est-

à-dire sa perforation d'un côté à l'autre par le fer rouge, senties moyens

auxquels on doit recourir d'abord et qui suffisent généralement. Les in-

dications des vraies résections sont très rares; on a d'ailleurs par les

opérations économiques (abrasion, tunellisation) des résultats orthopé-

diques meilleurs dans les phalangites de l'enfance que par de véritables

résections.

En perforant avec le cautère actuel ces phalanges augmentées de

volume, on modifie profondément les fongosités périosliques ou médul-

laires, et on établit une voie pour l'élimination spontanée des séquestres,

vasculaires ou non, qui peuvent se trouver sous le périoste ou dans l'in-

térieur de l'os; le traitement général activera la cure. On jicul secondai-

rement pratiquer l'excision phalangienne à titre orthopédique pour re-

dresser des doigts déviés par suite de l'usure inégale d'une extrémité

phalangienne ou pour enlever une partie nécrosée dont la chute spontanée

est lente à se produire.

Chez les sujets qui ont dépassé l'adolescence, et à plus forte raison

chez les adultes plus âgés, la tuberculose digitale est beaucoup j)lus

grave. Il est préférable d'amputer immédiatement le doigt, surtout

lorsque les gaines des tendons sont plus ou moins envahies. Quand le

chirurgien a toute liberté d'action, il ne doit pas hésiter à le faire.

Plusieurs fois, chez déjeunes feunnes poui- qui le temps n'était rien,

et qui voulaient absolument conserver leur doigt, nous avons obtenu,

soit à l'articulation phalangino-phalangétienne, soit à l'articulation pha-

lango-phalanginienne, des articulations mobiles par la résection superfi-

cielle des extrémités articulaires, suivie de la cautérisation des fongo-

sités. Mais la résection n'est indispensable que dans les formes osseuses,
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avec séquestres tuberculeux de l'extrémité articulaire; dans la forme
fongueuse, la cautérisation ignée peut suffire comme chez les enfants.

C'est ici, nous le répétons, qu'il faut beaucoup de minutie dans le trai-

tement et une patience à toute épreuve.

La résection interphalangienne hâte la guérison sans doute, mais
comme elle est suivie d'un raccourcissement du doigt proportionnel à

la hauteur d'os enlevée, elle n'atteint pas le but que poursuivent géné-

ralement ceux qui tiennent à tout prix à conserver leur doigt. Il ne faut

pas compter sur une reproduction longitudinale étendue. En la cher-

chant, on s'exposerait à avoir des articulations flottantes et des déviations

secondaires très disgracieuses de la phalange inférieure.

Le cartilage de conjugaison, qui fournit la plus grande partie des

éléments d'accroissement longitudinal de la phalange, se trouvant très

près de son extrémité supérieure, il faut s'éloigner le plus possible de

cette extrémité dans les cautérisations et les tunellisations de l'os. Sans

cette précaution, on pourrait emporter les éléments d'accroissement qui

se trouvent encore sains au milieu des fongosités, et sont par cela

même susceptibles de reprendre plus tai'd leurs propriétés végétatives.

Toutes ces lésions, traitées ou non, peuvent amener du reste des

arrêts d'accroissement très disgracieux de l'os. Le siège de l'ostéite au

voisinage plus ou moins immédiat du cartilage d'accroissement nous en

donne la raison. La chute d'un séquestre central ou la transformation

fongueuse du tissu osseux peuvent laisser des déficits irréparables à la

partie centrale de l'os. On voit alors les deux extrémités de la phalange

rester flottantes l'une sur l'autre.

C. — DES RÉSECTIONS DES PHALANGES DANS LES CAS DE LESIONS NÉOPLASIQUES.

Ce n'est que pour les chondromes, les ostéomes ou quelques fibromes

périostiques bénins qu'une opération conservatrice peut être mise en

question. Les chondromes en particulier fourniront souvent l'occasion

de la pratiquer. Tous les chirurgiens sont d'accord aujourd'hui sur ce

point. Les chondromes uniques, ou même multiples, lorsqu'ils sont peu

nombreux et uniques sur un seul doigt, doivent être traités par l'évide-

ment de la| phalange. Tant qu'il y a une bande intacte de Tos, il faut se

borner à cette opération conservatrice, dût-on ouvrir une des articula-

tions limitantes. Le chondrome des doigts est le plus bénin des néo-

plasmes de cette région. Il faut donc pousser la conservation de ces

organes le plus loin possible.

Ces opérations, qu'on a l'occasion de pratiquer surtout chez les ado-

lescents, ne sont pas suivies de récidive. Nous avons eu récemment des

nouvelles d'un de nos opérés, chez lequel la guérison ne s'est pas

démentie depuis vingt-sept ans et demi. En octobre 1860, nous lui
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avons cvidc la phalange du |)(!lil doigt [)oiu' un (IidikIioiihj dr l;i gros-

seur d'une noix pénétrant jusqu'au delà du centre de l'os. L'arliculation

phalango-phalanginieniie s'est nnkylosée, mais il n'y a jamais eu de symp-

tôme de récidive.

D. — DES RÉSECTFONS DES PIIALANi^ES DANS LES CAS DE LUXATIONS ET DE FRACTURES

COMPLIQUÉES. — RÉGULARISATION ET ADAPTATION DES EXTRÉMITÉS DÉPLACÉES. — RECON-

STRUCTION DO doigt; sutures TENDINEUSES COMPLEMENTAIRES. — RÉSECTIONS SECONDAIRES

ORTUOPÉDIQUES.

Il y a quelques années encore, les plaies conluses des doigts étaient

l'occasion de nombreuses amputations; aujourd'hui on n'en l'ait pour

ainsi dire plus. Tout le monde est d'accord pour conserver les bouts de

doigts les plus broyés, pour peu que les lambeaux de chairs et d'os

tiennent par un pédicule. On les place sous un pansement antiseptique

et l'on attend. Autrefois Tirrigation continue, puis l'occlusion ouatée ont

permis de mener à bien ces tentatives conservatrices, et aujourd'hui le

pansement de Lister, l'iodoforme ou autres pansements anliscpliques

permettent plus sûrement encore de conserver des lambeaux de doigts

déjà refroidis et privés de la plus grande partie de leurs vaisseaux. Tous

ces lambeaux ne reprennent pas sans doute, mais on en conserve beau-

coup plus que ne le faisaient supposer les idées qui avaient cours il y a

trente ans.

Il faut donc conserver intégralement ces doigts en lambeaux et laisser

à la nature le soin de faire la part de ce qui doit vivre et de ce qui est

condamné à se mortifier. Mais faut-il être spectateur passif de ce travail

de délimitation naturelle et s'abstenir de toute intervention? Nous ne le

pensons nullement. Par une intervention sage, mesurée, nous pouvons

favoriser la reconstitution des doigts suivant leur forme naturelle et

dans des conditions qui assureront leur mobilité future. Il ne faut pas

toucher aux parties molles, bien entendu; on les conserve intégralement;

mais souvent il est indiqué de faire des résections plus ou moins

étendues des extrémités phalangiennes dénudées ou fraetui'ées. En re-

trancharit des portions d'os luxées ou irrégulièrement haeluréos. et

qu'on ne peut pas maintenir en place à cause du danger qu'il y a tou-

jours d'exercer une pression permanente sur les parties contuses, on

met en rapport exact des extrémités phalangiennes qui s'adapteront na-

turellement, si les parties molles périphériques ne se mortifient pas. En
combinant ces excisions avec la sutura des divers tendons arrachés ou

divisés, on peut rétablir la mobilité des phalanges fracturées; on met au

moins les doigts dans les meilleures conditions pour leur fonctionnement

ultérieur. Ces résections orthopédiipies préventives, faites avec mesure,

nous ont donné d'excellents résultats dans un urjud noiiiljre de e;is.
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Mais si l'on ne peut pas au premier abord délermincr les parties qu'il

faut exciser, à cause de l'incertitude où l'on est sur le de^ré de vitalité

de l'os lui-même, on doit se réserver de faire ces résections ortliojjé-

diques secondairement, quand, après l'ablation du premier pansement, il

sera possible de distinguer les parties qui continueront à vivre. On
égalise alors les fragments saillants, les phalanges luxées; on redresse

les doigts ; on les reconslruit pour ainsi dire en plaçant bout à bout les

portions d'une
,
même phalange et en rapprochant les phalanges adja-

centes.

On continue ensuite ce modelage dans les pansements subséquents;

et la vitalité des tissus des doigts est telle qu'on finit quelquefois par

tirer de ce chaos des organes à peu près réguliers et mobiles.

Pour des plaies plus limitées, bornées à un seul doigt et surtout à

une seule articulation, on obtient plus facilement encore que dans ces

désordres complexes la cicatrisation de la plaie.

Dans les luxations sans fracture compliquées de plaies, la réduction

sera la règle, mais la résection de l'extrémité luxée ne sera pas suivie

d'ankylose si l'on prévient la suppuration. Contrairement à ce qu'on

pensait autrefois, on aura une articulation mobile et régulière. Nous

avons revu dans ces derniers temps plusieurs opérés auxquels nous

avons réséqué une extrémité ou une moitié de la phalange, et nous avons

constaté, au bout de plusieurs années, la persistance de la mobilité entre

les phalanges contigucs. Nous avons retrouvé, entre autres, un homme
à qui nous avions réséqué il y a huit ans la moitié de- la phalangine de

l'index pour une fracture par écrasement avec plaie articulaire. La forme

du doigt était régulière, malgré son raccourcissement. La flexion était

presque aussi complète qu'à Tétat normal ; l'extension seule était peu

énergique, le tendon extenseur ayant été rompu.

E. — DES RÉSECTIONS OBTHOI'ÉDIQUES DANS LES DIFFORMITÉS DES DOIGTS.

On peut avoir à pratiquer des résections orthopédiques dans les dévia-

tions des phalanges d'origine pathologique ou traumatique, dans les

pseudarthroses et surtout dans les ankyloses des articulations phalan-

giennes. Cependant on y a recours rarement, pour les mêmes raisons qui

restreignent le nombre des opérations conservatrices sur ces appendices

qu'on préfère amputer plutôt que de soumettre le malade à un traite-

ment long et incertain. Mais ici encore les règles générales, relatives

aux indications et à la technique des résections, trouvent un champ

d'application parfaitement rationnel, si l'on juge que le but à atteindre

vaille la gêne que la cure imposera au malade et le temps qu'il devra y

consacrer.

Les déviations des phalanges nécessiteront la résection de l'extrémité
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qui se trouve mal en équilibre ou qui est sortie de sa place nalurelle.

La conservation de la gaine périosléo-capsulaire suivie d'une immobilité

suffisante jiréparera les meilleures conditions pour le rétablissement

d'une néarthrose mobile et bien fixée.

Les pseudarthroses sont rares après les fractures simples des pbalan-

ges, et nous n'en avons pas vu qui pussent nécessiter une interven-

tion; nous n'avons observé que deux cas de pseudartbrose fibreuse

serrée qui gênaient à peine les fonctions de la main\ Les défauts de

réparation, après le spina-ventosa terminé par nécrose de la partie

centrale de la première pbalange, pourront être traités par l'avivement

et la suture des deux bouts-. La longueur relative do la phalange légi-

timerait ici cette restauration.

Quant aux ankyloses, qui sont beaucoup plus fréquentes, elles sont

rarement traitées par la résection, parce qu'étant le résultat de suppu-

rations articulaires ayant envahi les gaines voisines, il n'y a pas seule-

ment ankylose osseuse, mais ankylose tendineuse, et qu'il ne servirait de

rien de rétablir une articulation que les tendons adhérents ne pour-

raient plus faire mouvoir. Nous n'avons jamais fait la résection dans

ces conditions, n'ayant rencontré que des cas où le retour de l'ankylose

nous paraissait inévitable. On ne peut alors que cbanger la position

des phalanges, les redresser ou les plier, si le malade préfère avoir un

doigt en crochet dans le but de l'utiliser pour certains travaux.

Si les gaines étaient restées saines, on pourrait essayer de rétablir les

mouvements en retranchant une colonne osseuse de 6 à 7 millimètres,

et on s'opposerait au rapprochement des surfaces de section par des

tractions continues.

L'indication la plus rationnelle au point de vue des résections ortho-

pédiques est celle que présentent les flexions permanentes des doigts

dues à des rétractions cicatricielles, à des brides sous-cutanées ou à des

rétractions des gaines tendineuses sans soudure des tendons eux-mêmes,

comme on les observe dans certaines formes de la rétraction de l'apo-

névrose palmaire. Le squelette du doigt se trouve trop long pour les

parties molles qui l'entourent. Il n'y a alors qu'à raccourcir ce squelette

si l'on veut redresser le doigt. En employant une technique appropriée,

d'après les règles générales que nous avons déjà exposées au sujet des

ankyloses, on pourra arriver à lui rendre ses mouvements. Verneuil

a récemment appelé l'attention sur cette opération qu'il a pratiquée avec

succès.

On ne fera, en pareil cas, qu'une résection semi-articulaire, afin

1. Dans un de ces cas, la consolidation finit ]iar s'enVcliior.

'2. Nous ne connaissons qu'un cas de ivseclion diapliysaire des phalanges pour pseudarllirose.

C'est celui de Szymanowslvy ; il aviva les bouts llotlauls. les sutura, mais no parvint pas à les

faire reprendre. (Polaillon, Article Doigt du Dict. Ennjcl.)
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d'avoir une surface cartilagineuse pour mieux rétablir l'articulation. On
sectionnera tantôt l'os supérieur, tantôt l'os inférieur, selon la déforma-

tion éprouvée par les surfaces et le siège des adhérences. Pour les arti-

culations phalango-phalanginiennes et plialangino-plialangétiennes, nous
croyons préférable de réséquer l'os supérieur; on conserve de cette

manière une surface cartilagineuse présentant deux petites cavités glé-

noïdes, qui seront plus aptes à s'articuler avec le bout de l'os sectionné

que l'extrémité inférieure de la phalange.

Les luxations anciennes non réduites indiqueraient tout particulière-

ment ce genre de résection.

§ Y. Des résections ostéoplastiques des doigts. — Transplantation de fragments

osseux. — Transposition des doigts. — Autoplasties complémentaires.

Dans les cas d'écrasement de la main, lorsque les doigts pendent en

lambeaux informes, on ne doit jamais les sacrifier d'emblée pour les rai-

sons que nous avons déjà exposées, et aussi dans un autre but. Il faut

voir si, en les assemblant, on ne pourrait pas faire un moignon résis-

tant au pouce ou à l'index, c'est-à-dire reconstituer une des branches de

la pince, ou bien encore se servir de la peau pour coiffer les extrémités

des phalanges dénudées.

La vitalité de la peau des doigts et le succès qu'on obtient par la

conservation simple nous autorisent à faire ces tentatives de restauration

osseuse, soit pour remplacer des pièces absentes, soit pour recouvrir

celles qui restent et qui devraient être sacrifiées sans cela.

L'importance du pouce dans le fonctionnement de la main a fait

chercher, dans le cas où il était réduit à son simple métatarsien, le

moyen de rendre ce métatarsien plus mobile. Huguier* a eu l'excel-

lente idée de le libérer par l'incision du premier espace interosseux et

de donner ainsi à ce support du pouce la mobilité de ses phalanges.

La section verlicale de l'adducteur du pouce permet au premier

métacarpien de s'écarter du second beaucoup plus qu'à l'état normal

et de rétablir la pince que la perte des phalanges du pouce avait sup-

primée. Plus tard Guermonprez^ a cherché à refaire le pouce avec

l'index ou le médius. Transportant un de ces deux doigts (il a opéré

sur le médius, l'index ayant été détruit) à la place du pouce, il a

suturé ensuite le ligament gléno-sésamoïdien du pouce à la portion

phalangienne , c'est-à-dire au bout inférieur du tendon de l'index. Il

1. Archives générales de médecine, 1874. — Hnguier pratiqua pour la première l'ois cette

opération en 1852.

2. Notes sur quelques résections et restaurations du pouce. Paris, 1887.
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a obtenu à la place du pouce un moignon fixe, immobile, mais qui

constituait un point d'appui ulib' pour les doigts restants.

L'important, dans des tentatives de ce genre, serait de pouvoir se

servir des tendons du pouce et de les fixer sur le fragment du doigt

déplacé. On pourrait même plus, et, dans les cas où le pouce aurnit

été retranché un peu au-dessous de son articulation carpienne et où il

resterait des débris de l'index, essayer de faire l'opération suivante, qui

serait une véritable résection ostéoplastique. On scierait le métacarpien

de l'index pour le suturer à ce qui reste du métacarpien du pouce. Dès

que cette suture aurait réussi, on achèverait de dégager les débris de

l'index de manière à les faire actionner par ce qui resterait dans le

moignon des attaches des muscles du pouce. Dos opérations comijlé-

mentaires seraient toujours nécessaires pour rendre au nouveau pouce

son indépendance et assurer sa mobilité.

Ce qu'on pourrait pratiquer encore, dans les cas de ces délabrements

osseux si variés que produisent les machines de l'industrie, serait de

suturer ce qui resterait des tendons du pouce à ce qu'on pourrait con-

server de l'index, os et parties molles, et, d'une manière générale, de

greffer à la place du pouce les portions de doigt qui seraient inutiles

ailleurs.

Quand, dans ces traumatismes, les phalanges des doigts sont dépouil-

lées totalement de la peau et de leurs parties molles et qu'elles font

saillie, isolées au milieu des chairs, on ne peut guère les conserver. Si

elles échappent à la nécrose, elles constituent un appendice inutile et

gênant. Au pouce cependant il faut tout faire pour éviter d'amputer

la phalange dénudée. On doit essayer de la recouvrir avec la peau des

parties voisines, s'il y en a de libre; mais si cette peau se mortifie, il

faut ou amputer secondairement la 'phalange, ou faire ce qui nous a

réussi dans le cas suivant :

Il y a quelques années, en 1875, nous trouvant en présence d'une

deuxième phalange du pouce complètement dépouillée de son revê-

tement cutané et réduite à son périoste, qui n'aurait jamais pu lui

fournir les éléments d'une cicatrice épidermique souple et stable, nous

étions dans la nécessité ou de sacrifier cette ph.alange (peut-être même
une partie de la première qui était également découverte), ou de lui trou-

ver un revêtement dermo-épidermique. Nous pensâmes à le prendre

sur les doigts voisins, h la base de l'index, mais il nous fallait trop de

peau, et, comme l'index était parfaitement sain dans son squelette et ses

tendons, nous ne pouvions songer à le sacrifier. Nous eûmes alors recours

à l'autoplastie par la Méthode italienne, et nous prîmes la peau sur la

poitrine. Après avoir creusé une loge sous-cutanée au-dessous du sein

du côté opposé, nous y insinuâmes le pouce, et nous l'y laissâmes

jusqu'à ce qu'il eut contracté des adhérences avec la peau. Tuis nous
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incisâmes peu à peu cette peau, de manière à ne la séparer tout à l'ait

que lorsque nous fûmes bien sûr de la vitalité du revêtement du pouce,

et nous eûmes la satisfaction de réussir. Le bout du pouce resta re-

couvert d'une enveloppe cutanée qui permit à notre opéré de se servir

de sa main. Nous ne pouvons pas dire malbeureusement ce qu'est deve-

nue cette greffe dans la suite du temps. Notre opéré était employé aux

ateliers de chemins de fer en 1874, et nous ne savons pas ce qu'il est de-

venu depuis; nous l'avons cherché inutilement. Pendant six mois, sa

greffe avait résisté aux pressions et aux frottements et paraissait même
s'assouplir de plus en plus.

On aurait pu recourir ici aux larges greffes cutanées que nous avons

décrites' sous le nom de Greffes cutanées autoplastiques. Mais, bien que

ces greffes persistent indéfiniment sur des parties découvertes (front et

tempe), comme nous avons pu nous en assurer encore récemment', il

n'était pas probable qu'elles pussent résister aux pressions et aux frotte-

ments auxquels les eût soumises le fonctionnement du pouce dans un

travail manuel. On pourrait aujourd'hui, avec l'antisepsie, essayer de

greffer des lambeaux cutanés encore plus larges et plus épais ; mais la

greffe par approche sera toujours plus sûre.

1. Comptes rendus de l'Académie des sciences, 18 mars 1872, et Bullelin de l'Académie

de médecine, 7 avril 1872.

2. Nous avons vu ces greffes auloplastiques persister au bout de douze ans avec leur volume

cl leur coloration. Elles avaient conservé leurs poils.



CHAPITRE XVII

DE LA CROISSANCE DU MEMBRE SUPÉRIEUR APRÈS LES DIVERSES RÉSEC-

TIONS, ET DES CAUSES MULTIPLES QUI PEUVENT AMENER DES PERTURBA-
TIONS DANS L'ACCROISSEMENT LONGITUDINAL DE SES DIVERS SEGMENTS.

SoMStAiRE. — A'tirificalion de la loi d'accroissement des os des membres par les résultats des

résections. — Importance de l'arrêt d'accroissement après les résections ultra-épipliysaires

de l'épaule et du poignet pratiquées dans i'enfance ; faible gravité des résections du coude

au point de vue de la croissance ultérieure du membre.
Des causes multiples qui peuvent amener des perturbations dans l'accroissement des os

après les résections ultra-épipbysaires. — Effets de la soustraction des cartilages de conju-

gaison aggravés par l'inactivité fonctionnelle. — Atropbie progressive de la racine à l'extré-

mité du membre: causes qui peuvent la prévenir. — Allongement alropliique ; sa fréquence.

— Allongement hypertropliique, sympalbique, par congestion active; sa rareté.

De rallongement de l'immérus après les résections du coude cbez les enfants. — Hyper-

plasie compensatrice du cartilage de conjugaison supérieur. — Insuffisance de la néoforma-

tion longitudinale au niveau de l'extrémité inférieure. — Conditions et degré de l'iiyperplasic

compensatrice dans les divers os du membre; son absence après les résections ultra-épi-

pbysaires de l'extrémité féconde de l'os, à l'épaule et au poignet.

Nous avons déjà, dans l'Introduction et dans le chapitre x du

tome I", exposé notre théorie générale de l'accroissement normal et

pathologique des os; puis, dans les divers chapitres consacrés aux résec-

tions du membre supérieur, nous avons, chemin fiiisant, examiné

l'influence de chaque résection sur l'accroissement du membre. Mais

nous avons dû passer rapidement sur certains faits qu'il nous paraît

important de revoir et de confirmer dans une étude synthétique. Nous
avons, du reste, à compléter certaines propositions et à les rendre plus

précises, en nous appuyant sur les nouvelles expériences que nous avons

laites depuis lors,

A. VÉRIFICATION DE I.A LOI d'ACCROISSEMENT DES OS DES MEMBRES PAR LES RÉSULTATS DES

RÉSECTIONS. — IMPORTANCE DE l'ARRET D'aCCROISSEMENT APRÈS LES RÉSECTIONS ULTRA-

Él'IPHYSAIRES DE l'ÉPAULK ET DU POIGNET PRATIQUÉES DANS l'eNFANCE ; FAIBLE GRAVITÉ

DES RÉSECTIONS DU COUDE AU POINT DE VUE DE LA CROISSANCE ULTÉRIEURE DU MEMBRE.

Prévenu par les résultats de nos expériences, nous avons toujours'

1. C'est en 1861 [Comptes rendus de VAcadvmie des scieiices] que, nous basant sur la loi

d'accroissement des os des membres, nous avons indiqué la gravité proportionnelle des diUcrentes
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recommandé de faire le moins possible de résections ultra-épipliy-

saires de l'épaule et du poignet dans le jeune âge ; c'est pour ce motif
que nous n'avons pas d'opérations personnelles à citer, portant sur de
très jeunes enfants. Nous avons cependant à présenter des faits de ré-

sections observés sur des sujets opérés à l'âge de douze ans, qui sont
suffisants pour démontrer la concordance des résultats cliniques avec

nos résultats expérimentaux. Les altérations pathologiques, les ostéites

juxta-épiphysaires avec destruction du cartilage de conjugaison, prouvent
du reste surabondamment l'inconvénient qu'il y a de stériliser ou de

supprimer d'une manière quelconque le cartilag-e qui est l'organe prin-

cipal et prédominant de l'accroissement longitudinal de l'os.

Nous avons cité (chap. xi, page 96) le fait de cette jeune fille opérée

de la résection de la moitié supérieure de l'humérus à l'âge de quinze

ans et qui, cinq ans plus tard, malgré la reproduction presque intégrale

de la longueur retranchée, avait un raccourcissement de 6 centimètres,

imputable, en majeure partie, à la suppression du cartilage de conjugai-

son supérieur.

Un jeune sujet que nous avons opéré il y a trois ans, à l'âge de

douze ans, a aujourd'hui son humérus réséqué plus court qu'au moment
où il a été opéré, tandis que l'humérus sain s'est allongé de 5 centi-

mètres.

Au moment de l'opération, l'humérus malade se trouvait raccourci de

15 millimètres. Il mesurait 255 millimètres contre 270 pour l'humérus

sain. La lésion principale consistait dans un foyer rempli de matière

casécuse, intra-épiphysaire, limité en bas par le cartilage de conjugai-

son. Une hauteur de 5 centimètres fut retranchée et l'on put conserver

en dedans la partie périphérique du cartilage de conjugaison sous forme

d'anneau incomplet. Après cette opération, il se reforma une masse

osseuse renflée, représentant la tête de l'humérus, qui, un moment, put

faire espérer une néoformation longitudinale suffisante pour compenser

approximativement la longueur enlevée. Mais, à mesure que la néarthrose

se consolida et que les tissus furent mis au net par la disparition de

l'œdème inflammatoire, on vit que la néoformation longitudinale était

d'un centimètre seulement. Aujourd'hui, trois ans après la résection, nous

résections des grandes artieulalions au point de vue de l'accroissement ultérieur du squelette.

Cette proposition a été encore plus développée dans le mémoire que nous avons public, quelques

semaines plus tard, dans le Journal de la Physiologie, de Brown-Séquard [Delà part pro-

portionnelle qui revient à chaque extrémilé des os des viembres dans leur accroissement

en longueur), 1" avril 1861. C'est dans ce travail que nous avons exposé les faits expérimentaux

sur lesquels est basée la loi d'accroissement des os des membres, dont les expériences an-

ciennes de Duhamel, Hunter et celles plus récentes de Flourens, n'avaient pu donner l'idée,

puisque ces illustres physiologistes avaient seulement observé que le tibia s'accroît plus par en

iiaut que par en bas. Us ne pouvaient conclure de cet unique fait que les os des membres ont

chacun leur mode d'accroissement spécial. La répétition trop fréquente de cette erreur histo-

rique nous force à la rectifier encore ici.
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trouvons riuimérus opéré plus court de 15 millimètres qu'avant l'opéra-

tion, et plus long seulement de 15 milIimMres qu'après la résection. De

sorte que, soit par la néoformation longitudinale, soit par la proliféra-

tion de son cartilage de conjugaison inférieur, il n'a récupéré en tout

que la moitié du déficit osseux, 15 millimètres, dont les deux tiers

(10 millimètres) doivent être attribués à la reproduction osseuse, un tiers

seulement (5 millimètres) au cartilage de conjugaison inférieur*.

Fig. 280. — Différence de longueur des membres supérieurs trois ans après. la résection

de la tête de l'humérus pratiquée sur un garçon de 12 ans.

Pendant ce temps-là, l'humérus sain grandissait de 3 centimètres,

et il est aujourd'hui plus long de 6 centimètres que l'humérus du côté

opéré. D'où cette inégalité qu'accuse nettement la (igure 280 et ([ui ne

fera que s'accentuer jusqu'à l'achèvement de la croissance. — Le cubitus

du côté opéré présente une diminution de 5 millimètres.

1. La part entre cos doux sources de vé|iaralion du déficit osseux ne peut se fîiireriudureuse-

meiit. Mais nous avons au moins 10 millimètres pour la reproiluction osseuse, puisque nous les

avons trouvés quelques mois après la résection. La persistan<'C d'une petite purtion du carlilagc

de conjugaison supérieur sous l'orme d'anueauincompicf, à la partie interne de l'os, :i pu l'onrnir

quelques éléments d'accroissement à ce ni\eau, et diminuer encore en réalité la part que nous

attribuons au cartilage de conjugaison inférieur.
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Ces faits sont suffisants pour nous confirmer dans nos craintes rela-

tives à la gravité de la résection ultra-épipliysairo de la tète liumérale

chez les enfants, et pour nous rendre de plus en plus opposé à cette

opération lorsqu'elle n'est pas impérieusement nécessitée par l'intérêt

vital. A l'appui de ces craintes, nous rappellerons nos expériences de

résections chez les divers animaux : une fois l'extrémité humérale résé-

A,ii

FJg. 281. — Arrêt d'accroissement du membre après la résection totale du poignet.

Jeune fille opérée en 1881, à l'âge de 14 ans, de la résection totale du poignet et dont les os de

l'avant-bras n'ont plus grandi depuis lors. — Photographie prise six ans et demi après l'opération.

L'arrêt d'accroissement avait déjà commencé avec la maladie du poignet, quelques mois avant

l'opération, mais il a été absolu à partir du moment où les renflements carpiens des os de l'avant-

bras transformés en bouillie tuberculeuse, ont été enlevés avec ce qui restait des cartilages de

conjugaison.

quée au-dessous de son cartilage de conjugaison, l'os ne grandit plus, et

il s'établit entre les membres supérieurs une inégalité progressive jus-

qu'au terme de la croissance ^

Pour le poignet, nous constatons des résultats analogues. Nous avons

fio-uré (chap. xv, p. 512) le résultat d'une résection traumatique des

extrémités carpiennes des os de l'avant-bras, pratiquée à l'âge de treize

1. C'est à rétran"-er qu'où pourra trouver la confirmation directe de nos propositions à l'égard

de la résection de la tète humorale. On y a fait im certain nombre de ces résections dans l'cn-

funce, et il serait du plus grand intérêt de mesurer aujourd'hui les membres opérés. Nous fai-

sons encore une lois appel au zèle scientifique de nos confrères étrangers.
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ans. A la fin de la croissance, le membre opéré s'est trouvé raccourci

de 8 centimètres dont 6 imputables à la soustraction du cartilage de

conjugaison, les deux autres pouvant représenter l'écart entre la partie

retranchée et la hauteur reproduite.

Nous ajoutons ici un autre exem|)lc, pris sur une jeune fille opérée à

l'àgc de quatorze ans et qui a lait sa poussée piincipalc entre quinze et

dix-huit ans. Elle a aujourd'hui vingt-deux ans et présente 8 centi-

mètres de différence entre les deux avant-bras (Hg. 281, page 289).

Des résections faites à un âge plus précoce seraient encore plus démons-

tratives ; mais les faits que nous venons de citer nous paraissent prouver

clairement qu'il faut s'abstenir des résections typiques, quand il est

possible de guérir les malades par des opérations plus économiques.

Plus l'opération sera faite de bonne heure, plus l'arrêt d'accroissement

sera grand, non seulement à cause de la suppression de l'organe essen-

tiel de l'accroissement longitudinal, mais à cause des troubles trophiques

secondaires sur lesquels nous reviendrons plus loin.

Quand on pratique la résection au moment où l'une des épiphyses de

l'os est sur le point de se souder*, on ne compromet pas gravement son

accroissement, parce que, une fois le travail de soudure commencé à

une extrémité, le cartilage opposé, quoique encore doué de propriétés

végétatives, ne jouit plus d'une grande activité. Sa fécondité est pour

ainsi dire épuisée. Le surplus d'accroissement dû à l'épiphyse qui se

soude la dernière n'est donc jamais très considérable ; la grande poussée

est généralement faite au moment oii le travail de soudure commence à

s'effectuer dans le cartilage accessoire ou à maturité précoce '.

Par contre, nous observons au coude des résultats tout à fait diffé-

rents; la résection de cette articulation peut être pratiquée dès l'enfance

sans faire courir de grands dangers ta l'accroissement ultérieur du

membre.

Nous avons réséqué, en 1874, la totalité de l'articulation du coude

droit à un enfant de quatre ans, atteint d'ankylose bilatérale de celte ar-

ticulation à la suite de la variole; et treize ans plus tard, quand le sujet

avait achevé sa croissance, nous avons trouvé seulement un raccourcis-

sement de 25 millimètres pour l'humérus seul et de 4 centimètres pour

toute la longueur du membre, bras et avant-bras (57 centimètres pour le

membre non opéré, 55 pour le membre opéré, de l'acroniion à Tapo-

physe styloïde du cubitus). Comme nous avions enlevé une hauteui' de

i. C'csl-;i-(lirc vers ITigc de quatorze à seize {ins pour le coude, cl de ilix-Iiuit ;i vingt

pour l'épaule et pour le poigucl.

2. l'our dlstiuguer les deux carlilages d'aecroisseuunil d'un os lii-rpipliysairc, nous d(''sigiions

sous le nom de cartilage principal, cartilage fccoiid, lehii (|ui eonlribue pour la plus

grande pari à l'aecroissemeul longitudinal de l'os, et nous appelons cartilage accessoire, à

maturité j^récoce ou à fécondité limitée, celui (jui ne joue ipi'uu rôle secondaire.
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5 centimètres comprenant les épiphyses contiguës de l'Iiumérus et des
os de l'avant-bras, et que nous avions fait l'ablation d'une zone de pé-

rioste humerai pour empêclier la production de l'os à ce niveau et pré-

venir le retour de l'ankylose, il en résulte que le membre n'a éprouvé
qu'un très faible arrêt d'accroissement par le fait de cette résection.

Sur d'autres enfants (voy. le Chapitre final, t. III) réséqués au même
âge, nous avons trouvé, deux ou trois ans après, des raccourcissements

insignifiants, pour l'humérus surtout ; de sorte donc que l'ensemble de ces

faits vient confirmer les déductions que nous avons tirées de nos anciennes

expériences sur la destruction ou la soustraction des cartilages de conju-

gaison. Mais le problème que soulèvent les résections de l'enfance ne se

réduit pas à la seule appréciation de cette cause de raccourcissement :

il est beaucoup plus complexe, et, pour interpréter les faits cliniques

qui paraissent quelquefois se contredire, nous avons dû recourir à de

nouvelles expériences.

B. DES CAUSES MULTIPLES QUI PEUVENT AMENER DES PEP.TUP.DATIONS DANS l'aCCROISSEMENT

DES OS APRÈS LES RÉSECTIONS. — EFFETS DE LA SOUSTRACTION DU CARTILAGE AGGRAVES

PAR l'inactivité FONCTIONNELLE. ATROPHIE PROGRESSIVE DE LA RACINE A l'eXTRÉMITÉ

DU MEMBRE, ALLONGEMENT ATROPHIQUE ; ALLONGEMENT HYPERTROPHIQUE , SYMPATHIQUE

OU PAR CONGESTION ACTIVE.

Ce qui rend si difficile la solution des problèmes que soulève l'accroisse-

ment pathologique des os, c'est qu'il faut toujours compter, après une

résection, comme après tout traumatisme grave d'un membre, avec les

causes multiples qui peuvent accélérer ou retarder l'accroissement phy-

siologique. Ce qui complique encore le problème, c'est que la même
cause n'agit pas également sur tous les os du membre et qu'elle peut

accélérer l'accroissement dans un os et le retarder dans les os voisins.

Nous avons examiné ces diverses questions dans le chapitre x du

tome V'% et nous y renvoyons le lecteur, notre but étant seulement de

compléter dans ce chapitre ce que nous avons à dire pour l'accroissement

du membre supérieur.

Un premier point à rappeler ici, c'est que tout accroissement

ultérieur du squelette, après une résection de l'enfance, est subordonné

en grande partie au rétablissement des fonctions normales du membre.

Quand on enlève, chez deux animaux du même âge, la même longueur

des extrémités osseuses, les mêmes cartilages de conjugaison, on peut

avoir des résultats tout différents, bien qu'on opère sur une articulation

comme le coude, où les cartilages de conjugaison ne jouent qu'un rôle

secondaire dans l'accroissement longitudinal du membre. En dirigeant

la technique de la résection de manière que, chez un des sujets, le coude

se rétablisse régulièrement et se reconstitue en articulation serrée, tandis
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que, chez raiitre, on n'obtienne qu'une pscudnrthrose ballanlc, on

constatera au bout de quelques mois que le membre du premier sujet

aura peu souffert dans son accroissement, mais ({uc le second sera consi-

dérablement raccourci.

Aussi, à propos des résections du coude dans le cas de luxation irré-

ductible, avons-nous dit que cette opération pouvait être pratiquée chez

l'enfant sans trop grand dommage pour la longueur du bras, si l'on

assurait par une technique rationnelle la reconstitution d'une néartlnose

mobile sur le type de l'articulation enlevée.

Si la main reprend ses fonctions, l'avant-bras continuera de s'ac-

croître, et, comme il aura conservé son cartilage principal d'accroisse-

ment, il arrivera h l'âge adulte sans être trop sensiblement raccourci.

Les effets de la soustraction du cartilage de conjugaison sont considé-

rablement aggravés par l'inactivité fonctionnelle. Dès qu'un membre ne

remplit pas ses fonctions, qui sont la locomotion ou le déplacement de

ses divers segments par la contraction musculaire, il s'atrophie, et, au

lieu de suivre l'augmentation des autres parties du corps, ses muscles

diminuent et disparaissent même, si l'inactivité est absolue. Tous les

autres tissus ressentent j)lus ou moins cette influence, et le squelette lui-

même s'arrête dans son développement, malgré la présencede ses cartilages

d'accroissement. Cette atrophie devient d'autant plus marquée que le

segment est plus éloigné du tronc; si l'avant-bras est en retard, la main

reste relativement plus petite.

A mesure qu'on s'éloigne du tronc, la nutrition diminue d'activité, la

circulation se ralentit, les artères se rapetissent et les échanges orga-

niques s'effectuent moins bien. Voilà pourquoi, indépendamment de la

puissance ostéogénique des cartilages de conjugaison supprimés, les

résections de l'épaule seront plus graves que celles du coude, et celles-

ci plus graves que celles du poignet, au point de vue de l'accroissement

total du membre\

i. Mais ici encore, l'activité fonctionnelle pourra modifier les résultats de la résection et

interrompre cette progression descendante de l'atrophie. L'exercice d'un métier niaïuiel déve-

loppera les muscles de l'avant-bras, malgré l'atrophie du bras et de l'épaule qui pourrait élre

entretenue par une ankylosc ou une pseudarthrose. Partout l'activité musculaire peut, dans

une certaine mesure, prévenir et neutraliser les causes d'atrophie. Dans les ankyloses du coude

et de l'épaule, les muscles de l'avant-bras peuvent présenter un développement normal. Ilippo-

crate avait déjà remarqué, à propos des luxations non réduites, que l'os le plus voisin de la luxa-

tion était celui qui soutirait le plus dans son accroissement. Celte proposition est généralement

exacte, si l'on entend par l'os le plus près l'os (jui est au-dessous, c'est-à-dire celui (|ui. dans

la terminologie actuelle, doit être considéré connue l'os déplacé. Mais elle est incomplète, car,

comme le l'ait reniar([uer Malgaigne, en critiquant ce passage d'Ilippocrale. les os au-dessus

de la liixalion s'alrophient également. Les accidenl-s inllauunaloiros i\m suivent la luxation, el

enq)êclient le retour ultérieur des fonctions du membre, sont, avec les lésions propres du car-

tilage de conjugaison au niveau de l'extrc'inité luxée, les principaux fadeurs de ces perturbations.

Voici du reste le passage d'Ilippocrale

.

« Pour ce qui regarde l'accroisscmenl des os, voici connnent les choses se passent. Dans la

luxation de la jambe, veis le cou-dc-picd, les os du pied, plus proclics voisins de la lésion.
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Nous n'envisageons ici que le résultat définitif; car, peu de temps
après la résection, on peut observer des proportions bien différentes

dans l'accroissement des diverses pièces du squelette.

L'allongement atrophique que nous avons signalé [Introduction,

p. 117), comme une conséquence des résections dans le jeune âge,

n'est le plus souvent qu'un phénomène temporaire. Il ne persiste pas

en général ; il disparaît au bout d'un certain temps et se perd dans

l'atrophie totale. Nous l'avons déjà noté dans plusieurs observations.

Le jeune homme réséqué de la diaphyse humérale en 1867, à l'àfe

de 7 ans (t. II, p. 157), présentait cinq mois après un allongement atro-

phique du cubitus de 9 millimètres ; mais cet allongement n'a pas per-

sisté : 18 ans après, nous avons trouvé les deux cubitus parfaitement

égaux. D'autres fois cet allongement persiste. Chez la jeune fille

(t. II, p. 105) réséquée de l'épaule en 1868, nous avons constaté un
allongement du cubitus de 9 millimètres relativement au cubitus du

côté sain, trois ans après la résection, et nous avons retrouvé le même
allongement quinze ans après.

Il est difficile d'expliquer pourquoi cet allongement persiste dans cer-

sonL ceux qui s'accroisseat le moins ; les os de la jambe au conlrairc, se développent presque

aussi bien que de coulume ; mais les ebairs sont amaigries. Si la luxation s'est faite au genou,

c'est l'os de la jambe qui est le plus près de la lésion, qui perd son développement légitime, el

qui d'habitude devient plus court. Alors il y a bien aussi quelque diminution des os du pied,

mais moindre que dans le premier cas, attendu que l'articulation du pied demeure intacte. Et

si les sujets pouvaient se servir de leur pied, comme, par exemple, quand la jambe est inclinée

au deliors, la diminution des os <lu pied serait encore moins considérable.

« .Mais à ceux qui ont la hanche luxée, c'est le fémur plus proche de la lésion qui ne prend

point son accroissement régulier ; et qui devient plus court que celui de l'autre côté. Toute-

fois, ni les os de la jambe, ni les os du pied ne sont empêchés dans leur développement ; ce

qui provient de ce que les jointures du genou et du pied ont gardé leur rapport naturel ; seu-

lement, les chairs de tout le membre sont moins développées. Et si les blessés pouvaient se

servir de leur membre, les os prendraient plus d'accroissement encore ain>i que je l'ai dit tout

à l'heure (à l'exception du fémur), et les chairs seraient mieux nourries, bien que toujours

beaucoup moins qu'au membre sain. Nous en avons un exemple dans ceux qui, des la naissance

ou avant d'avoir atteint leur développement complet, ont eu le bras luxé, el en gardent ce que

l'on appelle le coude de belette. A ceux-là, l'os du bras est fort court, mais l'avant-bras et la

main sont seulement un peu plus grêles que ceux du côté sain : et la cause est celle que nous

avons dite, savoir, que l'humérus est le plus proche de la lésion, ce qui entraîne son raccour-

cissement ; l'avant-lDras au contraire, souifre moins, parce que la jointure du coude est intacte,

et la main est plus éloignée encore du siège du mal que l'avant-bras ; et voilà pourquoi certains

os sont beaucoup plus arrêtés dans leur accroissement, et d'autres ne le sont pas à un égal

degré. Du reste l'exercice fait beaucoup pour restituera la main et au bras un développement

plus complet. Ainsi, ceux qui ont le coitde de belette font le plus souvent du membre luxé

les mêmes œuvres manuelles que du membre sam, et tout aussi bien de l'un que de l'autre.

Le bras, en effet, n'a pas à supporter le poids du corps comme la jambe, et il s'emploie à des

travaux' plus légers. L'exercice fait donc que, chez ceux qui ont le coude de belette, les chairs

ne perdent rien ni à la main ni à l'avant-bras, et le bras même ne va pas sans en retirer

quelque chose pour un plus complet développement ;
tandis que chez ceux.où, dès la nais-

sance, ou même dans la première enfance, la hanche a souffert une luxation en dedans, par

exemple, les chairs s'amaigrissent davantage qu'au bras, parce que la cuisse ne saurait servir

de même. — WîpX ap^pu-j "
oLi.irn, RÉsECTlo^9.

'' ''"
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tains cas et disparaît dans d'autres. On serait porté à penser f|u"il dis-

paraît lorsque l'atropliie s'est accentuée sur tous les tissus du membre;

mais cette explicatioii, quoique juste [)our la plupart des cas, n'est pas

toujours admissible et ne rend pas compte de tous les faits, puisque,

chez le réséqué de la diaphysc humérale que nous venons de citer,

comme exemple de la disparition de cet allongement, la imtrilion du

membre est parfaite et que les muscles de l'avant-bras sont sensible-

ment aussi développés que ceux du côté sain.

Indépendamment de cet allongement atropliique que nous avons

constaté dans la plupart de nos pièces expérimentales, on peut observer

exceptionnellement, chez les jeunes sujets, au-dessus ou au-dessous

d'un os irrité et atteint lui-même d'hyperostose, une autre variété

d'allongement que nous appelons allongement hyperlrophique, sym-

pathique ou par congestion active. Il est le résultat de l'accélération

de la nutrition dans un membre où la persistance d'un foyer inllamma-

toire, sur un de ses segments, amène une hypertrophie partielle ou

même générale de son squelette.

Dans certains cas d'ostéite chronique et persistante du tibia, lorsque

l'irritation est entretenue par la présence d'un séquestre central, on

trouve quelquefois le fémur du côté malade plus long que celui du côté

opposé. Nous avons autrefois signalé ce fait chez l'homme, et Haab (de

Zurich) l'a constaté plusieurs fois et particulièrement signalé dans ses

expériences*. Il a trouvé le fémur allongé après des irritations portant

uniquement sur le tibia ; mais cet allongement est toujours très peu

marqué. D'après notre propre observation, on ne le rencontre que très

exceptionnellement à un degré qui puisse inlluer d'une manière sensible

sur la longueur totale du membre.

Ces deux modes d'allongement sont bien différents l'un de l'autre, et

on les distingue très bien dans les pièces expérimentales.

L'os atteint d'allongement atrophique est plus mince, plus droit,

moins sinueux, plus léger que l'os du côté sain, tandis (pie l'os qui a

éprouvé l'allongement hypertrophique, par un effet sympathique ou i)ar

suite d'une congestion active, a la structure d'un os normal. C'est un

os hypertrophié parla présence d'une irritation siégeantsurun autre point

du squelette, et qui, à part une légère augmentation en longueur et (piel-

quefois en épaisseur, a les caractères anatomiques de l'os sain.

Mais s'il est facile de distinguer ces os sur la table d'amphithéâtre, on

ne peut le faire au milieu des tissus vivants, et, dans certains cas. on est

1. Experiment. Sludien iieber das normale und palltol. Waehslhum der Kuochcn.

Leipzig, 1875.

—

Jl;ia]i a coiislalé l'allongement synipalliiquc du n'iiiiir après la IVacliiro ou la

péi'ioslile du tibia. H l'ail reuiarquer que cet cITet se proiluit tardiveiuenl et (|u'il faut Irois

juois cnvii'ou pour qu'il devienne appréciable chez les niaunnirères. ('.liez les pigeons, il devien-

drait apparent au bout de Irois semaines.
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obligé de rester dans le doute. Ce qui permet d'admettre sur le vivant

l'allongement atro|)liique, c'est la moindre épaisseur de l'os, lorsqu'on

peut la constater k travers les parties molles, et la coexistence d'autres

atrophies dans les divers tissus du membre ou dans d'autres parties de
son squelette.

Ces deux variétés d'allongement peuvent persister ou disparaître
;

mais nous ne pouvons rien préciser à cet égard. L'allongement hypertro-

phique, par sympathie, a été trop rarement observé pour qu'on sache

comment il se comporte. Théoriquement il paraît devoir être plus stable

que l'allongement atrophique. Mais, chez les jeunes sujets qui ont

beaucoup à grandir, la différence de longueur peut s'équilibrer au
bout de quelques années, quand l'épine qui entretenait l'irritation a

disparu. Nous nous bornons, du reste, à signaler ici cet allongement

hypertrophique par sympathie. Il est rare et nous ne l'avons jamais

encore constaté dans les autopsies d'anciens réséqués. L'allongement

atrophique est celui qu'on observe généralement et qui mérite surtout

notre attention au point de vue des résections.

Cet allongement de l'os situé, soit au-dessus, soit au-dessous du siège

de la résection, peut compenser dans une certaine mesure le déficit

osseux.

Si les troubles de nutrition des membres réséqués augmentent l'atro-

phie due à la soustraction des cartilages de conjugaison, la persistance

d'un point d'irritation dans l'os réséqué peut produire un effet contraire,

et activer l'accroissement du cartilage de conjugaison de l'autre extré-

mité de l'os.

Mais ici, il y a des distinctions à établir. La persistance de la suppu-

ration dans le foyer de la résection articulaire, la récidive des fongosités

et de l'arthrite sont des causes permanentes de l'atrophie réflexe. Quand

le retour de ces accidents empêche le membre de fonctionner, l'atrophie

s'accentue et s'opère d'autant plus rapidement qu'il y a plus de douleur

et que l'immobilité doit être plus sévèrement gardée. Il se passe là ce

qu'on constate journellement dans les arthrites avant toute intervention

chirurgicale.

Cette cause neutralise souvent, mais non d'une manière constante,

l'influence que la persistance d'un foyer d'irritation, intra-osseux ou

sous-périostique, développé dans un point quelconque d'un os, peut

avoir sur l'accroissement longitudinal de cet os. Dès que ce foyer

n'empêche pas le fonctionnement du membre, ne met pas obstacle

aux mouvements de la néarthrose, il peut exercer une irritation indi-

recte sur le cartilage de conjugaison restant et activer la prolifération

de ses éléments ossifiables.

Nous devons rappeler ici notre théorie de l'irritation directe et indi-

recte des cartilages de conjugaison. L'irritation directe, celle qui porte
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immédiatement sur leurs éléments anatomiques, ralentit leur proliféra-

tion et retarde ou arrête l'accroissement de l'os, selon le degré de son

intensité. L'irritation indirecte, au contraire, celle qui s'exerce à dis-

tance par rinloniiédiaire du périoste et de la moelle, est le moyen le

plus puissant pour activer la prolifération des éléments cartilagineux et

la rendre féconde au point de vue de l'accroissemenl longitudinal de l'os.

D'où nous devons penser que la persistance d'un foyer d'ostéite pourra

contre-balancer dans une mesure calculable les effets de la soustraction

du cartilage de conjugaison après certaines résections. Mais nous avons

déjà fait remarquer (chap. x) que cette action était très incertaine et

restait le plus souvent sans effet appréciable.

Nous trouvons la principale raison de ces différences dans le résultat

fonctionnel procuré par la résection. S'il ne s'est pas reformé une néar-

throse solide et mobile, c'est-à-dire fonctionnant d'après son tvjie nor-

mal, les irritations locales de l'os resteront stériles, à moins qu'elles ne

persistent longtemps et avec un degré d'intensité suffisant. L'atropliie

par inactivité fonctionnelle ou l'atropliie réflexe annibileront reffct de

ces irritations locales et le squelette ne grandira pas (Voy. Inlroduction.

p. 115).

Les différents os du membre supérieur ne se comportent pas de la

même manière en présence des causes qui, indépendamment de la sous-

traction du cartilage de conjugaison, peuvent activer ou ralentir leur

accroissement après une résection. Si les causes atropbiantes se font

surtout sentir sur les segments éloignés du tronc, les causes hyperosto-

santes trouvent un terrain plus favorable sur les os plus lapprocbés

du centre circulatoire. C'est sur l'humérus surtout que nous avons con-

staté, soit avant, soit après l'opération, des allongements dont nous

sommes mieux à môme aujourd'hui d'expliquer le mécanisme.

C. DE l'ALLON'GEJIEST DE l'hUMÉRUS APRÈS LES RÉSECTIONS DU COL'DE CHEZ LES ENFANTS. —
HÏPEUPLASIE COMPENSATRICE DU CARTILAGE DE CONJUGAISON SUPÉllIEUR. INSUFFISANCE

DE LA NÉOFORMATION LONGITUDINALE AU NIVEAU DE l'eXTRÉMITÉ INFERIEURE. CONDI-

TIONS ET DEGRÉ DE l'iIYPERPLASIE COMPENSATRICE DANS LES DIVERS OS DU MEMBRE; SON

ABSENCE APRÈS LES RÉSECTIONS ULTRV-ÉPIPIIYSAIRES DR l'eXTRÉMITÉ FKCONriE DK u'os. A

l'Épaule et au poignet.

Chez un de nos réséqués du coude dont nous avons rapporté l'autopsie

(chap. XIII, p. 314), nous avons signalé un léger allongement de l'hu-

mérus, relativement au côté sain, bien que nous eussions, sept ans avant,

retranché 5 centimètres de cet os. N'ayant pas pu uiesurei- le^ deux

humérus après dissection, puisqu'on ne nous avait accordé (ju'une

autopsie partielle, nous étions resté dans le doute sur l'exactitude de

nos mensurations. Ces mensurations avaient été prises cependant par
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plusieurs observateurs différents, et leur moyenne nous donnait une
différence de quelques millimètres en faveui- de l'humérus opéré.

En négligeant cette différence et en admettant seulcmeut l'égalité

entre les deux os, nous nous demandâmes immédiatcuicnt si la repro-

duction de la partie enlevée avait été exubérante ; mais, au lieu de trou-

ver une plus grande reproduction en hauteur, nous constatâmes seule-

ment une couche nouvelle atteignant à peine trois centimètres d'épais-

seur. 11 y avait donc tout au plus compensation, et, quelque faible que
puisse être l'accroissement longitudinal par le cartilage inférieur ou
accessoire, enlevé par la résection, il n'était pas admissible que ce car-

tilage, laissé intact sur le membre sain, y fût resté stérile depuis l'âge de

dix ans. Comment donc l'humérus avait-il pu grandir? Il aurait pu y
avoir sur le membre malade un allongement de l'humérus antérieur à

l'opération, comme nous l'avons déjà constaté chez plusieurs sujets;

mais nous n'en étions pas certain, car l'observation était muette à cet

égard, et nos souvenirs n'étaient pas assez précis. Y avait-il un accrois-

sement compensateur dû à l'hyperplasie du cartilage de conjugaison*

supérieur? C'était probable; mais dans l'impossibilité où nous étions

d'éclaircir le fait, nous avons entrepris des expériences que nous allons

exposer. Un autre point était à remarquer dans cette autopsie. L'hu-

mérus seul avait récupéré sa longueur ; le radius et le cubitus étaient

sensiblement plus courts, et la main un peu plus petite, bien que le

sujet eût recouvré un coude très régulièrement articulé et un membre
très fort. Nous avions déjà constaté sur le vivant, chez plusieurs sujets,

ce retard relatif des os de l'avant-bras, bien que nous eussions pris les

mêmes précautions pour conserver le périoste des divers os réséqués.

Pour résoudre les questions que soulevait cette autopsie, nous avons

fait diverses expériences sur le chien et le lapin. Yoici celles qui ont trait

au membre supérieur.

Chez de jeunes animaux, nous plantons des clous de plomb sur les

deux membres, à droite et à gauche, au milieu de l'humérus d'une part,

du radius ou du cubitus de l'autre. Nous laissons guérir la petite plaie

nécessitée par cette opération; puis, au bout de quelques jours, nous

pratiquons la résection totale du coude d'un côté, en laissant l'autre

intact, et nous notons exactement à quelle distance du clou les diver-.

os ont été sectionnés. Nous sacrifions l'animal quelques mois après,

lorsqu'il a eu le temps de grandir notablement, et voici ce que nous

constatons :

L'humérus du côté opéré peut être aussi long que l'humérus du

côté sain, surtout quand on a conservé avec soin le périoste, mais

la longueur qu'il a gagnée n'est pas due à la reproduction d'une masse

osseuse égale à la partie enlevée, et à plus forte raison supérieure à cette

partie,
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Elle est due à un accroissement compensateur opéré jmi' le carti-

lage de conjugaison supérieur de Vhumérus.

Ce qui le prouve, c'est la mensuration du clou dans les deux humérus.

Le clou est beaucoup plus éloigné de la tète liumérale du côté réséqué

que du côté sain, et, comme il n'a pas pu se déplacer lui-même (toutes

précautions ayant été prises contre sa chute dans le canal médullaire),

l'extrémité supérieure de l'humérus n'a pu s'éloigner de lui que par la

formation de couches nouvelles plus abondantes au niveau du cartilage

de conjugaison supérieur.

C'est là un fait que nous n'avions pas constaté dans nos expériences

antérieures et qui nous paraît de la plus haute importance pour la déter-

mination du mode de croissance des os réséqués. Il prouve que ce n'est

pas tant par la reproduction de la partie enlevée que par un accroisse-

ment supplémentaire, dû à l'hyperplasie du cartilage supérieur, que

l'équilibre s'établit. Nous pouvions, du reste, déjà soupçonner la théorie,

dès que le fait de l'égalité des humérus était constaté, car nous savons

que si, peu de temps après l'opération, la partie reproduite peut être

égale à la partie enlevée, elle est bientôt au-dessous de la partie analogue

du membre sain, puisqu'elle ne grandit plus ou presque plus, dans les

cas les plus favorables.

. Si nous examinons ensuite les os de l'avant-bras, nous trouvons des

résultats différents : l'accroissement compensateur est insignifiant, et

peut môme être remplacé par un arrêt d'accroissement, malgré le retour

des principales fonctions du membre. L'irritation traumatique et l'exci-

tation fonctionnelle sont insuffisantes pour combattre les causes d'atro-

phie. Dans les observations expérimentales que nous rapportons plus

loin, le surplus d'accroissement ne s'est élevé qu'à un millimètre dans

un cas, et a fait complètement défaut dans l'autre, quoique cependant

nous eussions laissé à ces os leur cartilage de conjugaison principal.

Ce fait nous explique pourquoi chez l'homme, après des résections du

coude portant à peu près également sur l'humérus et les os de l'avant-

bras, ces derniers restent plus courts; ils subissent particulièrement

l'influence atrophique qui, toutes choses égales d'ailleurs, se prononce

d'autant plus que la partie est plus éloignée du tronc.

Voici, du reste, ces deux expériences, faites l'une sur le lapin, l'autre

sur le chien, qui montreront comment se comportent l'humérus elles os

de l'avant-bras après des résections du coude pratiquées sur de jeunes

sujets. Elles montrent d'une manière évidente un excès d'accroissement

longitudinal de l'humérus du côté de la résection.

Expérience I. — Lapin de un mois et demi. — Le 20 novembre 1SS7, on mesure

les 03 du membre supérieur :

Humérus, 52"""

Cubitus, 55'°'"
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et de chaque côté, on plante des clous de plomb sensiblement au milieu des dia-
physes, soit :

pour les lunnérus, à aC)"-» de cliaquo exlréniité;
pour les cubitus, à 20""", 5 de cliaqne exirémilé.

Le 17 décembre 1887, on fait la résection Huis-périoslée des cxhvmilrs supérieures

Fin-. 285

Fig. 282 et 283. — l-'igures démontrant le surplus d'accroissement longitudinal par le

cartilage supérieur de l'humérus après une résection du coude chez le lapin. Cet excès

d'accroissement équivaut au tiers de l'accroissement physiologique durant la durée de

l'expérience. La0gure282 représente le membre sain et le membre opéré; la fig. 283,

les portions osseuses enlevées dans la résection du coude qui avait été faite sous-

périoslée au niveau du cubitus et du radius, extra-périostée au niveau de l'humérus.

De là l'explication de la belle reproduction qu'on constate sur le crochet olécrânien, et

l'absence de reproduction au niveau de la poulie humérale.

AA' — INiveau des clous plantés au milieu de l'humérus.

BB' — Niveau de l'extrémité supérieure de l'humérus sain; ce qui dépasse cette ligne dans la

ligure de droite indique le surplus d'accroissement longitudinal de l'humérus réséqué.

ce — Niveau des clous plantés au milieu du cubitus.

D L»' — Niveau de l'extrémité inférieure du cubitus du coté sain ; le cubitus du côté réséqué pré-

sente un allongement d'un millimètre environ.
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du cubitus et du radius droits, et non sous-péi iuslro [loiu- riiuim'ius dioit. Les hauteurs

enlevées sont les suivantes :

Ilumi'rus, 9'°™

Culiitus, 18-'"

Radius, G"'"

30 mars 1888. — L'animal se sert depuis !on^lem|is de snn inemLie pour la marche,

mais appuie sur sa lace externe, la patte llécliie et portée eu dedans. On sacrifie le

lapin et on prend les mensurations suivantes.

Du clou de plomb à rextrémité supérieure de i'iannérus :

Côté sain, 40""°

— réséqué, 47"'°'

il y a donc eu, par l'extrémité réséquée, un accroissement plus grand de 7 millimètres qui

représente le tiers de l'aecroissement physiologique : l'os sain a grandi par cette extré-

mité de 14 millimètres {'IQ + 14= 40) ; l'os opéré, de 21 (20 + 21 =47).
Du clou à l'extrémité de l'apophyse styloïde du cubitus :

Côté sain, 49"""

— réséqué, 50""°

soit un accroissement de 1 milliinèlre plus fort que du côté sain.

L'os opéré tout en étant plus lon(j, est resté, comme dans les cas déjà indiqués d'allongement

alropliique, plus (jréle que l'os sain. Il est en même temps plus droit, et ses saillies sont moins
accusées.

La figure 282 permet d'apprécier immédiatement l'excès d'accrois-

sement qui se produit à l'extrémité supérieure de l'humérus, et qui ne

peut être du qu'à une hypcrplasie du cartilage de conjugaison corres-

pondant. Cotte hyperplasie compense une partie du déficit osseux résul-

tat immédiat de la résection, et, dans le cas présent, ce déficit n'a pu

être comblé par la reproduction de l'extrémité infériem'e de l'humérus,

puisque nous avons intentionnellement enlevé le périoste à ce niveau.

Le degré de cet accroissement compensateur varie suivant les dilîé-

rents sujets, et la proportion.que nous signalons dans l'observation pré-

cédente ne doit pas être acceptée comme une moyenne. Elle est un peu

moindre dans l'expérience II, et nous l'avons trouvée beaucoup plus

faible dans certains cas, surtout lorsque le résultat fonctionnel de la

résection avait été défectueux.

Expérience II. — Sur un chien de six semaines, on plante le 5 juillet 1887 des clous

de plomb dans la diaphyse de l'humérus à :

et a : .
35"'"',5 de l'extrémité supérieure,

59°"°, 5 de son extrémité inférieure,

40'"'" de chaque extrémité du cubitus.

Puis on fait la résection du coude, très imparfaitement sous-périostée. Les hauteurs

enlevées sont :

. . Humérus, 22°'"

Cubitus, 27""°,5

Radius, lO'"""

Dans la même séance, on jdante de l'autre coté des clous di;iplnsaires :

à 37°"° de chaque extrémité de l'humérus ;

il 37"°' de l'extrémité supérieure du cubitus
;

et 45"'"' de son extrémité inférieure.
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Le 15 novembre 1887, l'aniinal est sacrifié; il se servait de son membre résc([ii('

sans peine aucune, mais il avait cependant un équinisme prononcé.

On prend alors les mensurations suivantes :

Les humérus se sont accrus par leur exlrémilc supérieure :

Côté sain, 45'""

— réséqué, 52""",

5

soit un excès d'accroissement de O^^jS par l'extrémité non réséquée.

Les cubitus ont grandi parleur extrémité supérieure, de :

Côté sain, 58'""'

— réséqué, 56'"'"

il y a donc, contrairement a ce qui existe pour l'humérus, un léger arrêt d'accroisse-

ment par l'extrémité non réséquée, bien qu'elle contienne le cartilage principal de

l'accroissement longitudinal.

Comme dans l'expérience précédente, l'humérus allongé est plus mince, plus droit

et présente les caractères de l'allongement atrophique.

Des expériences analogues nous ont démontré un autre lait aussi

important pour l'accroissement du membre supérieur. Si l'humérus est

susceptible d'éprouver un accroissement compensateur après la résection

de son extrémité inférieure, il ne présente rien de semblable après la

soustraction de son cartilage supérieur. Quand on retranche son extré-

mité scapulaire avec le cartilage de conjugaison qu'elle contient, il ne

grandit pour ainsi dire plus ; il ne s'accroît du moins que d'une manière

insignifiante par l'action de son cartilage inférieur, qui ne subit pas

d'hyperplasie compensatrice. C'est son cartilage le plus fécond qui res-

sent seul cette excitation hyperplasique ; son cartilage accessoire ou à

fécondité limitée reste stérile.

De là une nouvelle démonstration de la gravité des résections de

l'épaule au point de vue de l'accroissement ultérieur du membre. Le

cartilage de conjugaison supérieur, qui est naturellement le plus fécond,

est le seul qui puisse, après le rétablissement des fonctions du membre,

acquérir une suractivité compensatrice.

Comment expliquer cette activité nouvelle dans un cartilage éloigné

de l'extrémité réséquée. Ce ne peut être que le mécanisme de l'excitation

indirecte de ce cartilage, due à l'irritation qui est la conséquence

du traumatisme et des processus plasti(iues qu'il a provoqués. Mais

cet accroissement longitudinal n'entraîne pas une augmentation de

volume et de poids de la partie ainsi allongée. Cette partie est plus

étroite que la parlie saine et représente un volume moindi^e; elle est en

même temps d'un poids plus faible. Elle présente ainsi tous les carac-

tères distinctifs de l'allongement atrophique. Comme dans les des-

ci^ptions que nous avons déjà données des os ayant éprouvé ce dernier

mode d'allongement, l'humirus est plus grêle, plus droit ; ses saillies sont

moins accusées. Si l'accroissement par le cartilage de conjugaison a été

.surexcité, Vaccroissement périostiqne, ou en épaisseur, s'est trouvé

notciblement ralenti. En coupant, au niveau du clou et dans des condi-
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lions aussi comparables que possible, les deux buniéius iJu lapin de

l'expérience I, nous avons vu que l'os opéré, quoique plus long de

7 millimètres, pèse 40 centigrammes de moins (2'^',87, contre 5"', 27).

11 a en même temps un volume un peu moindre (2''"",508 contre "2""\ i i!)).

D'oîi nous concluons que l'bypertropbie n'est qu'apparente, et qu'il y a

en réalité une airopbie relative, due au ralentissomciit de raccroisso-

ment en épaisseur.

Quoi qu'il en soit de la tliéorie, le travail compensateur se produit

après la résection du coude, et nous pouvons comprendre à présent com-

ment un humérus privé de son extrémité inférieure pai- une résection,

peut, au bout de quelque temps, compenser une partie et même la tota-

lité du déficit qu'il a subi.

Quelles que soient la réalité de cette action compensatrice et sa fréquence

dans les résections pratiquées chez les animaux sains, il ne faudrait pas

la considérer comme constante chez l'homme. Loin de là, dans les ré-

sections pathologiques, les troubles trophiques antérieurs à l'opération

ont changé tellement les conditions de la nutrition du membre que

l'irritation indirecte du cartilage fécond ne peut produire d'hyperplasie

appréciable et que les causes atrophiantes continuent à prédominer. De

là un arrêt plus ou moins marqué de la totalité du squelette du membre
et, comme conséquence des mêmes causes, l'impossibilité pour les

muscles d'atteindre jamais le volume des muscle du côté sain. Cette

atrophie, comme nous l'avons déjà dit, ne disparaît jamais complète-

ment ^

1. M. Mondaii a recherché cliniquemeut et expérimenLalement le tlogré relatif de l'alrophie

musculaire, ou plutôt de la diminution de circonl'érence du memhre, après les diverses résec-

tions des n:randes articulations du membre supérieur. Malheureusement on ne peut mesurer

sur le vivant, et en dehors des dissections, que l'atrophie apparente et non l'atrophie réelle des

muscles, à moins qu'il ne s'agisse de sujets maigres et secs. Voici une note qu'il nous a remise sur

le résultat de ses recherches.

« Suivant le siège de la résection, tel ou tel segmentdu membre est plus ou moinsatrophié.

Dans la résection du coude, c'est toujours le bras, et la diflérence de sa circoulérence comparée

à celle du bras sain dans un point strictement le même, peut être du tiers.

Tous cas réunis, je trouve les variations suivantes dans la circonterence des dilférenls seg:-

menls du membre :

Pour les résections du coude :

Atrophie de l'épaule. 1/12.4.

— du bras, 1/7,05.

— de l'avaut-bras. 1/12,U8.

Pour les résections de l'épaule :

Atrophie de l'épaule, 1/8,2.

— du bras, 1;1i.l9.

— de l'avanl-hras. 1 12,80.

Pour le poignet :

Atrophie de l'épaule, 1 I5,ri.

— du bras. 1;l2,0t).

— de l'avanl-bras, 1/7,1)0.

Ces chifCres, résultat de mensurations laites sur des sujet? pris au hasard, confirment ce que



CROISSANCE DU MEMBRE SUPÉRIEUR APRÈS LES RÉSECTIONS G03

L'intervention des diverses influences que nous venons d'examiner
explique les résultats contradictoires qu'on conslate dans des faits en

apparence semblables. Ces influences peuvent se neutraliser et rester par

cela même sans effet. Il est impossible d(; ])révoir et de déterminer

a priori le rôle qu'elles joueront, surtout en ce qui conc(>rnc les atro-

phies réflexes et les processus de réaction. Mais nous savons que la

reconstitution de l'articulation enlevée et le retour des fonctions du
membre sont les meilleures conditions pour prévenir l'atrophie oénérale

de l'os et susciter les hyperplasies compensatrices

^

Les résections diaphysaires peuvent donner lieu aux mêmes hyperpla-

sies compensatrices du côté des cartilages de conjugaison. Nous avons

vu qu'après une résection de la diaphyse humérale, sur une étendue de

4 centimètres, il s'était produit à la longue une compensation de près

de 2 centimètres (chap. xn, p. 160). Le rétablissement de la continuité

de l'os et le retour des fonctions du membre sont toujours la condition

nécessaire à l'apparition de cette hyperplasie compensatrice. S'il reste

une pseudarthrosc entre les fragments réséqués, et si l'inactivité fonc-

tionnelle en est le résultat, les cartilages de conjugaison éprouvent, au

lieu d'une hyperplasie compensatrice, une diminution de leur activité

physiologique.

l'on devait supposer a priori, mais ils ne peuvent cependant pas donner la notion exacte de

la réalité et ne doivent être acceptés que comme nue approximation.

Les autopsies nie manquent pour apprécier les questions de l'atrophie maximum par rapport

aux extenseurs et aux iléchisseurs. Sur des pièces expérimentales, j'ai trouvé, après la résec-

tion de l'épaule, une atrophie de 0«"",50 par gramme de muscle sur les extenseurs, tandis

que sur les fléchisseurs, elle montait à 0s%56 par gramme. D autre part, dans une résection

expérimentale du coude, je trouve que le long abducteur du bras (biceps) présente une atrophie

de 1/2,4 et le triceps de 1/2,2. Dans le même cas, l'atrophie des divers muscles rotateursde l'épaule

varie entre l/ô et 1/4, tandis que, pour une résection de l'épaule, l'atropine de ces mêmes

muscles se trouve de 1/2,25, 1/2,55 et de 1/3,15. Pour une résection diaphysaire du cubitus,

l'atrophie des muscles de l'épaule oscille entre 1/21 (sous-scapulaire) et 1/2,5 (sous-épineux),

tandis qu'elle est pour le petit rond de 1/6,53 et pour le sus-épineux de 1/5. Il est à peu près

impossible, chez l'animal de disséquer isolément la portion delto'idienne du trapèze, pour la

peser comparativement. Il n'est pas moins vrai que, chez l'homme, c'est assurément le muscle

qui est le plus rapidement la proie de l'atrophie, dans les lésions de l'épaule, ou peut-être

celui sur lequel elle est le plus vite et le mieux apparente.

Quoi qu'il en soit, j'ai toujours été extrêmement frappé de l'inégale répartition de l'atrophie ;

dans l'examen des extenseurs et des fléchisseurs, je ne crois pas que le dernier mot ait été

dit, et ce n'est pas, en tout cas, au membre supérieur qu'on pourrait trancher la question ; la

complexité des mouvements dont il jouit (rotation surtout) s'oppose à cette recherche qui,

bien plus utilement, doit être faite sur la cuisse et la jambe. En tout cas je pense, en généra-

lisant ma manière de voir, que, toutes choses égales d'ailleurs, les muscles sont frappés pro-

portionnellement à leur masse; ceci se rapproche beaucoup d'ailleurs de l'opinion émise par

M. Pozzi, que l'atrophie est proportionnelle à l'importance physiologique du muscle qu'elle en-

vahit. i>

1. Ceci parait en désaccord avec la théorie de la diminution de pression comme cause pre-

mière de l'allongement atrophique, mais la contradiction n'est qu'apparente, car, dans tout

membre qui a subi une résection articulaire, la pression réciproque des os est pendant quel-

que temps annihilée ou considérablement diminuée, et reste longtemps, si ce n'est toujours

inférieure à l'état normal. L'irritation indirecte du cartilage, combinée à la diminution dépres-

sion, nous parait toujours la théorie la plus rationnelle.
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Malgré le fait que nous avons cité, la diminution de longueur

des os réséqués est la règle, et Von doit n'accepter quavec la plus

grande réserve les observations dans lesquelles on signale l'égalité

des membres après les résections vltra-épiphysaires des arti-

culations. Quand il n'y a pas eu avant l'opération ou qu'il ne reste

pas dans l'os une épine irritative, capable d'entretenir une activité

anoi'male dans les cartilages d'accroissement, le raccourcissement s'ac-

centue graduellement dans la majorité des cas et devient de plus en plus

évident à la mensuration après les résections pour ostéo-artlirite prati-

quées dans l'enlance. L'irritation indirecte, quelque éloigné que soit le

point osseux qui en est le siège, produit régulièrement l' liyperplasie

des cartilages d'accroissement quand Vos est entier; mais elle est

exceptionnelle et demande des conditions spéciales pour se produire

quand l'os a perdu une partie de sa longueur, soit par la résection

d'une de ses extrémités, soit par une mutilation quelconque.

FIN DU TOME DEUXIEME.
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